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STATUTS  ET  RÈGLEMENT 

DE  LA. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  EHINOLOGIE 

Révisés  en  Assemblée  générale  (mai  i892J. 


BUT  ET  COMPOSITION  DE  LA  SOCIÉTÉ 

Article  premier.  —  Il  est  fondé  à  Paris  une  Société  ayant 
pour  but  l’étude  et  les  progrès  des  sciences  médicales  concernant 
spécialement  les  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  des 
organes  connexes. 

Art.  2.  —  Cette  Association  prend  le  nom  de  «  Société  Française 
d’Otologie,  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie  ». 

Art.  3.  —  La  Société  se  compose  de  membres  fondateurs,  de 
membres  titulaires,  de  membres  correspondants  étrangers  et  de 
membres  honoraires. 

Art.  4.  —  Les  membres  fondateurs  français  ou  étrangers,  au 
nombre  de  48,  dont  les  noms  suivent  les  Statuts,  ont  tous  le  titre 
membres  titulaires  fondateurs  de  la  Société. 

Art.  5.  —  Le  nombre  des  membres  titulaires  est  illimité;  celui 
des  correspondants  étrangers  et  honoraires  est  également  illimité. 

Art.  6.  —  Pour  être  nommé  membre  titulaire,  il  faut  : 

1°  Être  Français; 

2°  Être  docteur  en  médecine  d’une  Faculté  française; 

3°  Résider  et  exercer  en  France  ; 

4°  Adresser  au  Président  de  la  Société  une  demande  écrite 
apostillée  par  deux  membres  titulaires,  accompagnée  d’un  mémoire 
manuscrit  Ou  de  tout  autre  travail  inédit,  sur  les  matières  dont 
s’occupe  la  Société.  Un  rapport  sera  fait  sur  ce  travail  par  une 
Commission  composée  de  trois  membres. 


—  X  — 


L’admission  aura  lieu  au  scrutin  secret,  à  la  majorité  des  trois 
quarts  des  membres  présents  et  du  quart  des  membres  français 
inscrits. 

Art.  7.  —  Les  membres  correspondants  étrangers  seront  choisis 
parmi  les  médecins  s’étant  fait  connaître  par  leurs  travaux  sur  la 
spécialité.  Ils  devront  adresser  au  Président  de  la  Société  une 
demande  écrite,  avec  l’exposé  de  lenj-s  titres  scientifiques  ou  autres. 

Un  rapport  sera  fait  sur  les  titres  du  candidat  par  une  Commission 
composée  de  trois  membres,  et  l’admission  aura  lieu  à  la  majorité 
des  deux  tiers  des  membres  présents. 

Art.  8.  —  Pourront  être  nommés  membres  honoraires;  1°  les 
titulaires  ayant  au  moins  quinze  ans  de  titulariat  et  qui  en  feront  la 
demande;  2°  les  médecins  éminents  s’étant  distingués  par  leurs 
publications  sur  l’Otologie,  la  Laryngologie  et  la  Rhinologie. 

Le  titre  de  membre  honoraire  sera  accordé  en  séance  générale  sur 
l’avis  favorable  d’une  Commission  de  cinq  membres  désignée  à  cet 
effet.  La  nomination  aura  lieu  à  la  majorité  absolue  des  membres 
présents. 

Art.  9.  —  Les  membres  titulaires  ont  seuls  voix  délibérative  ; 
seuls  ils  peuvent  faire  partie  du  Bureau  ou  des  Commissions  et 
prendre  part  aux  élections. 

Art.  10.  —  Toutes  les  élections  auront  lieu  au  scrutin  secret. 

ADMINISTaA.TION  DE  LA  SOCIÉTÉ 

Art.  11.  —  La  direction  des  travaux  de  la  Société  est  confiée  à 
un  Bureau  composé  d’un  Président,  de  deux  Vice-Présidents,  d’un 
Secrétaire  général,  d’un  Trésorier,  de  un  ou  deux  Secrétaires  de 
séance. 

Art.  12.  —  Le  Président,  les  Vice -Présidents  et  le  Secrétaire 
des  séances  sont  nommés  pour  un  an.  Le  Secrétaire  général  et  le 
Trésorier  sont  nommés  pour  trois  ans. 

Chaque  année,  le  premier  Vice-Président  devient  de  droit  Prési¬ 
dent,  et  le  deuxième  Vice-Président  passe  premier  Vice-Président 
pour  arriver  à  son  tour  à  la  Présidence. 

Art.  13.  —  Tous  les  membres  du  Bureau  sont  rééligibles,  une 
fois  leurs  fonctions  expirées. 

Art.  14.  —  Sur  la  proposition  du  Bureau,  pourra  être  nommé, 
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pour  la  durée  de  chaque  session,  un  Président  honoraire  choisi 
parmi  les  membres  étrangers  assistant  à  la  réunion  annuelle. 

Art.  15.  —  Le  Bureau  représente  la  Société  dans  tous  les  actes 
de  la  vie  civile.  Toutes  ses  fonctions  sont  gratuites. 

ASSEMBLÉE  ET  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

Art.  16.  —  La  Société  se  réunit  une  fois  par  an. 

Art.  17.  —  Les  travaux  de  la  Société  sont  réunis  en  Bulletin  et 
publiés  le  plus  tôt  possible  après  la  session,  parles  soins  du  Bureau 
remplissant  les  fonctions  de  Comité  de  publication. 

Art.  18.  —  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  :  1°  du  droit 
d’admission  à  la  Société;  2°  du  droit  de  diplôme  de  membre  corres¬ 
pondant  étranger  ;  3°  des  allocations,  dons  et  legs  faits  à  la  Société; 
4“  de  la  vente  des  Bulletins. 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Art.  19.  —  La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au 
but  de  son  institution. 

Art.  —  Aucune  proposition  importante  né  peut  être  discutée 
ou  adoptée  si  elle  n’est,  au  préalable,  mise  à  l’ordre  du  jour  de  la 
séance. 

Art.  21.  —  Toute  modification  apportée  aux  Statuts  devra  être 
formulée  par  écrit  et  signée  par  dix  membres  au  moins. 

Art.  22.  —  La  dissolution,  la  fusion  ou  toute  autre  modification 
apportée  à  la  manière  d’être  de  la  Société,  ne  pourra  être  votée 
qu’après  avoir  été  mise  à  Tordre  du  jour,  dix  jours  au  moins  avant 
la  session  annuelle.  Le  vote  ne  sera  valable  que  s'il  est'  fait  en 
séance,  et  à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  présents 
représentant  au  moins  la  majorité  des  membres  titulaires  français 
inscrits. 

Art.  23.  —  En  cas  de  dissolution,  fusion,  etc.,  il  sera  statué  par 
la  Société  sur  l’emploi  et  la  destination  des  biens  fonciers,  livres,  etc., 
lui  appartenant. 

Art.  24.  —  Nul  changement  ne  pourra  être  apporté  aux  présents 
Statuts  sans  l’approbation  du  Gouvernement. 
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RÈGLEMENT 


ATTRIBUTIONS  DU  BUREAU 

Article  premier.  —  La  Société,  hors  de  ses  séances,  est  repré¬ 
sentée  par  le  Bureau, 

Art.  2,  —  Le  Président  dirige  les  Assemblées,  recueille  les  suf¬ 
frages,  proclame  les  décisions  de  la  Société;  il  nomme,  avec  les 
autres  membres  du  Bureau,  les  Commissions  chargées  des  rapports. 

Art.  3,  —  Le  Président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  l’un 
des  Vice-Présidents  ou,  à  leur  défaut,  par  le  doyen  d’âge  des 
membres  titulaires  présents. 

Art.  4,  —  Le  Secrétaire  général  prépare  l’ordre  du  jour  de  chaque 
séance;  il  est  chargé  de  la  correspondance  manuscrite  ou  impri¬ 
mée;  il  signe  les  lettres  écrites  au  nom  de  la  Société  et  ses  déli¬ 
bérations;  il  est  chargé  de  rédiger  les  procès-verbaux  des  séances, 
d’en  faire  la  lecture  et  de  surveiller  la  publication  des  Bulletins 
de  la  Société;  il  doit  faire  chaque  année  un  compte  rendu  des  tra¬ 
vaux  communiqués.  En  cas  d’absence,  il  est  remplacé  par  l’un  des 
Secrétaires  des  séances. 

Art.  5.  —  Le  Secrétaire  des  séances  est  chargé  d’aider  le  Secré¬ 
taire  général  dans  la  rédaction  des  procès-verbaux  de  chaque  séance, 
et  la  préparation  des  ordres  du  jour. 

Art.  6.  —  Le  Trésorier  est  chargé  de  la  comptabilité  ;  il  paie  les 
mandats  visés  par  le  Président  et  le  Secrétaire  général,  reçoit  les 
cotisations,  rend  chaque  année  à  la  Société  un  compte  détaillé  de 
sa  gestion. 

DES  SÉANCES 

Art.  7,  —  Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les  ans  à  Paris 
du  l®r  au  15  mai.  La  date  exacte  est  fixée  trois  mois  à  l’avance  par 
le  Bureau, 

Elles  sont  publiques. 

Art.  8.  —  Une  réunion  supplémentaire  pourrait  être  convoquée 
dans  le  courant  de  l’année  par  le  Bureau. 
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Art.  9.  —  Lorsqu’un  membre  correspondant  étranger  assiste  à 
la  séance,  le  Président  en  informe  la  Société  et  mention  en  est  faite 
au  procès-verbal. 

Art,  10.  —  Les  travaux  de  la  Société  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  ; 

Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  ; 

2°  Correspondance; 

3°  Présentation  de  malades  ; 

4°  Lecture  de  Rapports; 

5'3  Communications  à  l’ordre  du  jour; 

6°  Présentation  d’instruments  et  de  pièces  anatomiques. 

Art.  11.  —  Le  Président  peut,  après  avoir  consulté  l’Assemblée, 
intervertir  l’ordre  de  ses  travaux. 

Art.  12.  —  Tout  membre  ne  faisant  pas  partie  de  la  Société  ne 
pourra  faire  de  lecture  qu’après  en  avoir  fait  la  demande.  Son 
travail  ne  pourra  pas  être  discuté. 

Art.  13.  —  Les  ouvrages  imprimés  ou  les  mémoires  inédits  en¬ 
voyés  à  la  Société  pourront  être  l’objet  d’un  rapport  verbal  ou  écrit. 

Art.  14.  —  Les  Commissions  chargées  de  rapports  écrits  seront 
composées  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq.  Les 
rapports  verbaux  seront  faits  par  un  seul  rapporteur. 

Art.  15.  —  Tout  rapport  peut  être  discuté  avant  d’être  mis  aux 
voix.  Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 

Art.  16.  —  Après  la  discussion  d’un  rapport,  les  conclusions 
seules  sont  mises  aux  voix  ;  s’il  y  a  des  amendements  appuyés,  ils 
ont  la  priorité  ;  mais  si  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet 
des  conclusions  du  rapport,  ces  dernières  seraient  d’abord  mises 
aux  voix. 

Art.  17.  —  Toute  discussion  une  fois  ouverte  ne  peut  être  fermée 
que  de  deux  manières  :  ou  parce  qu’on  ne  demande  plus  la  parole, 
ou  parce  que  la  Société  consultée  demande  la  clôture  et  l’ordre  du 
jour. 

Art.  18.  —  Toute  digression  étrangère  à  l’objet  de  la  discussion 
est  interdite.  Le  Président  rappellerait  à  l’ordre  quiconque  s’éloi¬ 
gnerait  de  la  question  mise  en  discussion. 

Art.  19.  —  Le  manuscrit  des  mémoires  présentés  à  la  Société 
sera  écrit  en  français  et  ne  pourra  excéder  dix  pages  du  Bulletin 
de  la  Société,  sauf  l’assentiment  du  Bureau. 

Il  doit  être  adressé  au  Secrétaire  général,  ou  déposé,  au  plus 
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tard,  sur  le  bureau,  dans  la  séance  même  où  doit  avoir  lieu  la 
lecture. 

Le  Secrétaire  général  est  responsable  des  mémoires  déposés.  Il 
ne  peut  s’en  dessaisir. 

Art.  20.  —  Tout  mémoire  lu  en  l’absence  de  l’auteur  ne  peut  être 
soumis  à  la  discussion. 

Art.  21.  —  Aucune  addition  ou  modification,  les  fautes  de 
typographie  et  de  linguistique  exceptées,  ne  pourra  être  ap¬ 
portée  aux  mémoires  par  leurs  auteurs,  après  communication  à 
la  Société. 

Art.  22.  —  Une  note  sur  les  communications  orales  sera  remise 
au  Secrétaire  huit  jours  au  plus  après  la  séance;  faute  de  quoi,  il 
pourra  être  passé  outre  sur  ces  communications  dans  le  procès- 
verbal. 

Art.  23.  —  Toute  modification  à  un  travail,  jugée  nécessaire  et 
proposée  par  le  Comité,  ne  pourra  être  faite  sans  l’autorisation  de 
l’auteur  ;  mais  le  Comité  a  le  droit  d’y  mettre  une  note  justifiant  de 
l’entière  liberté  laissée  à  l’auteur. 

Art.  24,  —  Une  épreuve  des  mémoires  à  insérer  sera  envoyée  à 
l’auteur,  sur  sa  demande,  pour  recevoir  ses  corrections. 


■  COMITÉ  SECRET 

Art.  25.  —  Chaque  membre  titulaire  a  le  droit  de  provoquer  un 
Comité  secret;  il  adresse  à  cet  effet  au  Président  de  la  Société  une 
demande  écrite  et  motivée,  appuyée  par  deux  autres  membres.  Le 
Bureau,  consulté,  accorde  ou  refuse  le  Comité  secret. 

Art.  26.  —  Sauf  le  cas  d’urgence,  les  membres  de  la  Société 
sont  avertis  par  lettre  de  la  formation  de  ce  Comité. 


RESSOURCES  DE  LA.  SOCIÉTÉ 

Art.  27.  —  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  :  1°  du 
produit  des  cotisations  des  membres  titulaires  fixées  à  15  francs; 
2°  du  droit  de  diplôme  des  membres  correspondants  étrangers  fixé 
à  15  francs;  3°  du  montant  de  la  vente  des  Bulletins. 
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Art.  28.  —  Les  membres  honoraires  ne  sont  soumis  ni  aux  droits 
ni  à  la  cotisation  annuelle. 

Art.  29.  —  Tout  membre  qui  n’aura  pas  acquitté  le  montant  de 
sa  cotisation  annuelle  six  mois  après  en  avoir  été  mis  en  demeure 
par  le  Trésorier  recevra  successivement  deux  avertissements  officiels 
signés  par  le  Président.  Si  ces  avertissements  restent  sans  effet,  il 
sera  déclaré  démissionnaire  et  perdra  de  ce  fait  ses  droits  à  la  pro¬ 
priété  des  objets  ou  valeurs  appartenant  à  la  Société. 

Art.  30.  —  Les  recettes  provenant  de  la  vente  des  publications 
de  la  Société  seront  encaissées  par  le  Trésorier. 

Art.  31.  —  Les  frais  de  publication  des  Bulletins,  de  bureau, 
d’administration,  de  location  de  la  salle  des  séances,  etc.,  seront 
acquittés  par  le  Trésorier  sur  le  visa  du  Président  ou  d’un  des 
Vice -Présidents. 

PUBLICATIONS 

Art.  32.  —  Le  Bureau  remplissant  les  fonctions  de  Comité  de 
publication  dirige  la  publication  des  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société.  Il  s’entend  avec  les  auteurs  pour  les  modifications,  cou¬ 
pures  ou  suppressions  qui  paraissent  opportunes. 

Ses  décisions  sont  sans  appel. 

Art.  33.  —  Les  frais  de  gravures,  tableaux  et  généralement  tous 
les  frais  de  composition  supplémentaire  qui  ne  sont  pas  compris 
dans  les  conventions  passées  avec  l’éditeur,  seront  supportés  par 
les  auteurs,  à  moins  que  la  Société  ne  décide,  sur  la  proposition  du 
Bureau,  de  prendre  ces  frais  à  sa  charge. 


DROITS  DES  MEMBRES 

Art.  34.  —  Tous  les  membres  de  la  Société,  titulaires  et  hono¬ 
raires,  recevront  gratuitement  les  publications  de  la  Société. 

Les  membres  correspondants  sont  tenus  de  s’abonner  aux  Bulle¬ 
tins  et  Mémoires  moyennant  le  prix  de  8  francs. 

Art.  35.  —  Les  membres  correspondants  qui  assistent  à  une 
réunion  ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

Art.  36.  —  Les  membres  titulaires  seuls  ont  droit  à  la  propriété 
des  valeurs  ou  objets  appartenant  à  la  Société. 
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ÉLECTIONS 

Art.  37.  —  Les  élections  du  Bureau  ont  lieu  dans  la  première 
séance  annuelle  de  la  Société. 

Art.  38.  —  Dans  cette  même  séance  sont  nommées  les  Commis¬ 
sions  chargées  de  faire  des  rapports  sur  les  titres  des  candidats  et 
de  dresser  la  liste  de  présentation. 

Art.  39.  —  Le  rapport  est  lu  devant  le  Bureau  réuni  en  Comité 
secret  et  discuté  séance  tenante. 

Le  vote  a  lieu  publiquement  dans  la  séance  suivante,  et  n’est 
valable  que  si  douze  membres  titulaires  au  moins  y  prennent  part. 

Art.  40.  —  Les  Statuts  et  Règlement,  ainsi  que  la  liste  des  mem¬ 
bres  de  la  Société,  sont  publiés  chaque  année  en  tête  des  Bulletins 
et  Mémoires. 

REVISION  DU  RÈGLEMENT 

Art.  41.  —  Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  Règlement 
devra  être  signé  par  quinze  membres,  déposée  sur  le  bureau, 
renvoyée  à  une  Commission  de  cinq  membres.  Le  rapport  sera  lu 
et  discuté  en  Comité  secret  avant  l'ouverture  de  la  séance  suivante. 
Le  vote  aura  lieu  après  la  clôture  delà  discussion  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si  elle  réunit  les  deux  tiers  des  membres  présents. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 


DE  LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLO&IE 


Séance'  du  mai  i899. 

Présidence  de  M.  le  Lubet-Barbon. 

M.  le  Président  déclare  la  session  ouverte  et  remercie  ses 
collègues  de  l’avoir  choisi  pour  diriger  cette  année  les  travaux 
de  la  Sociélé. 

M,  Joal,  secrétaire  général,  traite  dans  son  rapport  annuel 
de  différentes  question  d’ordre  intérieur. 

M.  Cadier,  trésorier,  expose  la  situation  financière. 

Élection  du  Bureau  ; 

Sont  nommés  :  vice-président,  M.  Noquet,  de  Lille  ;  secré¬ 
taire  des  séances,  M.  Bar,  de  Nice. 

M.  Joal  annonce  qu’il  a  reçu  des  lettres  de  candidature  : 

Au  titre  de  Membres  titulaires  : 

De  M.  Dupond,  de  Bordeaux,  présenté  par  MM.  Moure  et  Joal. 
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M.  Massier,  de  Nice,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et 
Laurens. 

M.  de  Champeaux,  de  Lorient,  présenté  par  MM.  Piton  et 
Vergniaud. 

M.  Olivier,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Luc  et  Natier. 

M.  Meillon,  de  Gauterets,  présenté  par  MM.  Laurens  et 
Sarreraone. 

M.  Lefrançois,  de  Cherbourg,  présenté  par  MM.  Boulay  et 
Le  Marc’hadour. 

M.  Montsarrat,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Castex  et 
Gollinet. 

.  M.  Charles,  de  Grenoble,  présenté  par  MM.  Castex  et 
Collinet. 

M.  Guérin  de  Sossiondo,  du  Mont-Dore,  présenté  par 
MM.  Moure  et  Joal. 

M.  Aysaguer,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Lubet-Barbon 
et  Joal. 

M.  Depierris,  dé  Cauterets,  présenté  par  MM.  Lubet-Barbon 
et  Martin. 

De  Membres  correspondants  : 

De  MM.  Alfredo  Martins  et  Souja  Valladarès,  de  Lisbonne, 
présenté  par  MM.  Moure  et  Joal. 

M.  Hennebert,  de  Bruxelles,  présenté  par  MM.  Boulay  et 
Jonchêray. 

M.  Plottier,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Castex  et  Gollinet. 

M.  Jaussen,  de  Genève,  présenté  par  MM.  Moure  et  Raugé. 

M.  Donagany,  de  Budapest,  présenté  par  MM.  Castex  et 
Collinet. 

Une  Commission,  composée  de  MM.  Castex,  Martin  et 
Moure,  est  nommée  par  le  Président  à  l’effet  d’examiner  les 
titres  des  candidats  et  de  faire  un  rapport  sur  les  mémoires 
adressés  à  la  Société. 

M.  Lubet-Barbon  annonce  que  MM.  Béco  et  Duchesne,  de 
Liège,  et  Goris,  de  Bruxelles,  correspondants  étrangers,  as¬ 
sistent  à  la  séance. 
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RAPPORT 

LES  ÉPREUVES  DE  L’OUÏE 

Par  le  D'  Pierre  BONNIER,  de  Paris. 

I 

Il  y  a  deux  sortes  d’épreuves  de  l’ouïe  :  les  unes  apprécient 
plus  ou  moins  correctement  la  capacité  auditive  pour  la 
transmission  aérienne  et  pour  la  transmission  solidienne,  sans 
modifier  en  rien  les  conditions  de  la  transmission  eUe-même; 
—  les  autres  agissent,  au  contraire,  sur  cette  transmission. 

Ces  diverses  épreuves  sont  assez  nombreuses,  chacune 
d’elles  ayant  une  très  vague  et  très  relative  signification 
clinique,  et  aucune  ne  pouvant  à  elle  seule  définir  correc¬ 
tement  et  catégoriquement  ni  la  nature  ni  le  siège  précis 
de  la  cause  du  trouble  observé.  Cette  complexité,  cette 
gaucherie  et  surtout  cette  insuffisance  de  l’investigation 
clinique  ont  leur  double  raison  d’être  dans  l’impossibilité 
de  l’examen  direct,  dans  la  nécessité  de  nous  adresser  aux 
perceptions  propres  du  sujet  pour  reconnaître  les  troubles 
mêmes  de  son  appareil  de  transmission,  dans  la  difficulté 
d’obtenir  de  lui  une  attention  éclairée  et  intelligente  sur  des 
points  qu’il  est  délicat,  d’aüleurs,  de  lui  préciser,  et  surtout, 
d’autre  part,  dans  le  vague  extrême  de  nos  conceptions 
physiologiques  de  l’audition  dans  son  mécanisme  intime, 
et  même,  il  faut  bien  l’avouer,  dans  la  mécanique  grossière 
de  la  transmission. 

Nous  devons  reconnaître  que  la  précision  manque  le  plus 
souvent  aux  observations  cliniques  et  que,  tandis  qu’en 
ophtalmologie,  par  exemple,  l’observation  d’un  auteur,  énon¬ 
cée  en  quelque  sorte  «  en  chiffres  connus  »,  et  connus  de  tous, 
sera  immédiatement  compréhensible  pour  un  autre  ophtal- 
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mologiste,  il  est  rare,  au  contraire,  qu’un  auriste  puisse  se 
vanter  de  comprendre  bien  exactement  Tobservation  d’un 
autre  auriste.  Aussi  ces  dernières  années  ont-elles  vu  naître 
divers  systèmes  de  notation  otologique  et  acoumétrique,  dont 
le  plus  récent,  celui  du  prof.  G.  Gradenigo,  qui  résume  en 
partie  les  autres,  est  encore  bien  éloigné  de  la  précision  des 
notations  ophtalmologiques  ' . 

Sans  doute,  la  plupart  des  épreuves  classiques,  et  de  celles 
même  qui  ne  le  sont  pas,  ont  une  certaine  valeur  que  nous 
discuterons  ;  en  général,  toute  épreuve  cbnique,  quand  ses 
conditions  sont  bien  définies,  donne  des  résultats  dont  l’inter¬ 
prétation,  si  elle  est  correcte,  aura  son  utilité  particulière 
dans  l’édification  du  diagnostic.  Mais  le  malheur  est  précisé¬ 
ment  dans  l’incohérence  réelle  de  la  plupart  des  procédés, 
la  difficulté  de  les  combiner  en  une  orientation  commune, 
l’extrême  laxité  qu’offre  leur  emploi  et  les  divergences  consi¬ 
dérables  qu’apportent  dans  leur  application  les  différents 
praticiens.  Les  divers  auristes  d’un  même  pays,  et,  à  plus  forte 
raison,  les  auristes  des  divers  pays,  n’ont  pu  encore  s’en¬ 
tendre  sur  l’unification  des  mesures  acoumétriques  ;  les 
évaluations  fournies  par  ces  épreuves  reposent  sur  des 
mensurations  absolument  arbitraires,  —  ce  qui  est  sans  doute 
forcé,  —  mais  personnelles,  ce  qui  est  tout  à  fait  déplorable, 
chiffrant  le  plus  souvent  d’une  façon  identique  des  données 
d’ordre  différent  et  comparant  entre  eux  des  résultats  obtenus 
par  la  numération  d’unités  qui  ne  sont  pas  comparables. 

Une  épreuve  clinique  ne  vaut  que  par  la  netteté  de  sa 
signification,  et  sa  valeur  diagnostique  se  mesure  soit  par 
la  confirmation  anatomo-pathologique,  soit  par  la  légitimité 
de  son  expression  physiologique. 

Or,  si  nous  savons  par  une  autopsie  à  quel  ensemble  de 
lésions,  ou  même  à  quelle  lésion  simple  tel  signe  clinique 
pouvait  correspondre  pendant  la  vie,  nous  est-il  véritable- 

I.  G.  Gradesigo,  Metodo  per  la  notazione  uniforme  dei  resuit,  dell’  esame 
üditivo  (Acad.  roy.  de  méd.  de  Turin,  17  tevr.  1899). 
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ment  permis  d’affirmer,  en  présence  de  ce  même  signe 
clinique,  que  c’est  bien  à  telle  lésion  qu’il  répond?  Les  quel¬ 
ques  signes  cliniques  que  nous  fournit  la  symptomatologie 
des  affections  auriculaires  correspondent  individuellement 
aux  lésions  les  plus  variées;  pouvons -nous  d’ailleurs,  dans 
nombre  de  cas,  affirmer  catégoriquement  qu’il  s’agit  du 
trouble  de  la  transmission  ou  du  trouble  de  la  perception, 
alors  que  nous  voyons  tout  à  travers  la  perception  même 
du  sujet?  Il  faut  un  tel  ensemble  de  signes  concordants, 
non  seulement  dans  la  symptomatologie  propre  de  l’appareil 
auditif,  mais  encore  dans  l’examen  des  autres  fonctions 
auriculaires  et  dans  celui  de  divers  autres  appareils  organi¬ 
ques  du  malade,  que,  si  nous  nous  avançons  jusqu’à  affirmer 
une  lésion  d’une  façon  catégorique  et  que  cette  lésion  se  vérifie 
à  l’autopsie,  nous  en  serons  toujours  en  nous -mêmes  aussi 
surpris  que  satisfaits. 

Quant  à  la  physiologie,  où  est  le  Credo  physiologique  qui 
réunit  tous  les  auristes?  Combien  tel  symptôme,  telle  épreuve 
change  de  signification,  selon  que  l’observateur  admet  que  la 
transmission  sonore  à  travers  les  milieux  auriculaires  est 
d’ordre  moléculaire,  ou  qu’il  pense,  au  contraire,  que  c’est 
l’oscillation  totale,  molaire,  qui  est  l’agent  indispensable  de 
l’audition  ;  —  selon  que  l’observateur  considère  le  fonction¬ 
nement  auriculaire  comme  assimilable  aux  résonateurs,  ou 
qu’il  le  compare  aux  enregistreurs  ;  —  selon  qu’il  admet  au 
niveau  des  papilles  la  division  de  la  surface  sensorielle  en 
segments  respectivement  appropriés  à  la  perception  des  ébran¬ 
lements  de  diverses  périodicités,  ou  qu’ü  se  refuse  à  attribuer 
à  la  papille  limacéenne  une  propriété  en  opposition  avec  tout 
ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  des  autres  formations 
■  sensorielles  ;  —  selon,  enfin,  qu’il  considère  comme  appareil  de 
transmission  simplement  le  tympan  et  la  chaîne  des  osselets,  ou 
qu’il  étende  cette  compréhension  à  tous  les  milieux  de  l’oreille, 
à  tout  ce  qui  n’est  pas  l’appareil  nerveux  infra-papiUaire. 

Comme  toutes  ces  opinions  sont  représentées,  mon  exposé 
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critique  des  épreuves  de  l’ouïe  deviendrait  infiniment  com¬ 
pliqué  et  pénible  si  je  ne  tenais  pas  compte  de  ces  diverses 
théories  physiologiques  ou  si  je  tenais  également  compte  de 
toutes.  Je  dois  donc,  aussi  brièvement  que  possible,  faire 
l’exposé  de  nos  conceptions  actuelles  sur  la  physiologie  de 
l’audition,  car  nos  épreuves  cliniques  ne  Vaudront  que  ce 
que  vaut  leur  physiologie. 


II 

L’ébranlement  sonore,  extérieur  à  l’appareil  de  trans¬ 
mission  et  qui  fera  l’objet  de  l’analyse  auriculaire,  est  un 
ébranlement  purement  moléculaire,  cela  ne  peut  faire  le 
moindre  doute.  Que  cet  ébranlement,  communiqué  aux 
milieux  aériens,  solides  et  liquides  de  l’oreille,  les  parcoure 
librement  avec  une  vitesse  qui  varie  selon  la  nature  du 
milieu  traversé,  c’est  un  point  également  indiscutable  et 
indiscuté  I.  Mais  est-ce  bien  lui  qui  est  l’agent  direct  de 
l’irritation  papillaire,  ou  une  autre  forme  d’ébranlement 
née  de  lui  et  capable  d’un  travail  bien  autrement  considé¬ 
rable?  Cette  autre  forme  d’ébranlement  existe,  elle  est 
visible  à  l’œil  nu  dans  certains  cas,  et  l’on  peut  même  dire 
que,  quand  une  oscillation  est  perceptible  à  la  vue,  c’est 
qu’elle  est  non  pas  moléculaire,  mais  totale.  Les  expéri¬ 
mentateurs  qui  ont  étudié  l’oscillation  du  tympan,  la 

I.  Dans  son  excellent  livre,  tout  récemment  paru,  sur  l’Audition  et  ses 
organes  (Alcan,  éditeur),  M.  Gellé,  p.  282,  me  fait  dire  que  «  l’ébranlement 
moléculaire  ne  franchit  pas  la  platine  de  l’étrier  ».  Cette  conception  anti¬ 
physique  n’a  jamais  été  la  mienne,  comme  je  l’ai  précédemment  fait 
observer  à  M,  Gellé  dans  une  note  à  la  Société  de  biologie  (22  oct.  1898), 
a  Sur  le  rôle  de  l’ébranlement  moléculaire  et  de  l’ébranlement  molaire 
dans  l’audition,  »  en  réponse  à  sa  note  du  i5  octobre  1898  sur  a  Le  chemindes 
ébranlements  labyrinthiques  dans  l’audition  ».  Son  livre  sur  l’Audition, 
paru  depuis,  reproduit  cette  erreur,  précisant  la  page  loi  du  volume  III  de 
mon  ouvrage  sur  l’Oreille.  Il  sera  facile,  en  s’y  reportant,  de  reconnaître  que 
ni  à  cette  page  ni  à  aucune  autre,  d’ailleurs,  de  mon  travail,  je  n’ai  jamais 
rien  dit  de  pareil,  et  ne  puis. m’expliquer  l’erreur  de  M.  Gellé. 
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vibration  du  liquide  labyrinthique,  ont  eu  affaire  non 
à  rébranlement  moléculaire,  mais  à  l’oscillation  totale. 
M.  Gellé  est  actuellement,  je  crois,  le  seul  auteur  qui 
admette  (d’audition  entière,  excellente,  sans  autre  trans¬ 
mission  possible  que  la  moléculaire  évidemment»  (p.  282); 
et  il  y  a  sans  doute  ici  une  simple  confusion  dans  les  termes, 
car  l’auteur  appuie  sa  démonstration  sur  la  comparaison 
de  l’oreille  avec  des  appareils  comme  le  phonendoscope 
et  le  microphonographe  qui,  comme  tous  les  appareils  à 
membranes  et  à  stylets  percuteurs  ou  inscripteurs,  sont  des 
machines  qui  précisément  transforment  l’ébranlement  molé¬ 
culaire  en  ébranlement  total,  molaire.  Cette  confusion  se 
produit,  d’ailleurs,  dans  tout  son  livre,  et  son  étude  préalable 
du  tracé  phonographique,  de  l’empreinte  phonogrammatique, 
ainsi  que  des  flammes  manométriques  de  Kœnig,  nous 
montre  qu’il  laisse  le  nom  de  moléculaires  à  des  détails, 
à  des  accidents  de  la  courbe  oscillatoire  totale  de  la  mem¬ 
brane  réceptrice  de  l’ébranlement  (voir  page  189,  etc.).  Le 
style  graveur  du  phonographe  oscille  en  totalité  par  un 
mouvement  de  va-et-vient  (pie  son  inertie  subit  sous  les 
déplacements  en  totalité  du  centre  de  la  membrane,  son 
élasticité  moléculaire  n’a  rien  à  y  voir.  De  même,  la  flamme 
manométrique  sautille  sous  les  variations  de  pression  que 
subit  le  gaz  secoué  par  le  déplacement  total  du  tympan 
membraneux;  sa  fluidité  de  flamme  obéit,  comme  la  rigidité 
du  stylet;  la  seule  différence  est  dans  la  forme  particulière 
de  l’inertie  totale  que  peut  présenter  le  gaz  enflammé.  U 
n’y  a  là  absolument  rien  des  alternatives  d’expansion  et  de 
condensation  qui  caractérisent  l’ébranlement  moléculaire 
d’un  corps  quelconque,  et  il  s’agit  d’oscfllation  -  totale. 
Gela  n’empêche  nullement  l’ébranlement  moléculaire  de 
circuler,  mais  ce  n'est  pas  lui  qui  se  grave  dans  la  cire 
du  phonographe  ou  qui  se  reflète  dans  les  miroirs  tour¬ 
nants. 

La  comparaison  que  fait  M.  Gellé  de  l’appareil  de  trans- 
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mission  de  l’oreillè  avec  celui  du  phonographe  est  à  certains 
égards  excellente,  mais  c’est  à  l’éhranlement  molaire  et 
non  à  l’ébranlement  moléculaire  qu’elle  s’applique. 

L’ébranlement  moléculaire  extérieur  se  communique  aux 
milieux  auriculaires  et  les  parcourt  ;  il  entre  par  une  oreille 
et  sort  par  l’autre,  et,  sous  forme  d’ébranlement  moléculaire, 
il  passe  tout  à  fait  inaperçu.  Ne  devons-nous  pas  penser 
d’ailleurs  qu’au  point  de  vue  de  la  conduction  moléculaire, 
une  oreille  scléreuse,  rigide,  rétractée  et  tendue,  figée  de 
toutes  parts,  dont  toutes  les  parties  molles  ont  cessé  d’être 
des  étouffoirs  pour  devenir  de  bons  conducteurs  sonores, 
une  telle  oreUle  constitue  un  appareil  acoustique  excellent, 
bien  supérieur  assurément  à  ce  mélange  de  membranes 
inégales,  de  toutes  formes,  immergées,  les  unes  dans  l’air, 
les  autres  dans  l’eau,  à  cette  charpente  articulée  de  leviers 
mal  joints,  fragilement  suspendus,  battue,  par  la  pulsation 
artérielle,  et  où  tout  conspire  à  absorber  le  plus  possible 
de  l’élasticité  moléculaire  intéressée?  La  clinique  ne  nous 
montre-t-elle  pas  par  l’étude  de  la  paracousie  de  Weber 
que  plus  une  oreille  devient  conductrice  de  l’ébranlement 
moléculaire  dans  certaines  de  ses  parties,  moins  elle  vaut 
pour  l’audition  normale?  Ne  nous  affirme -t- elle  pas,  d’autre 
part,  que  tout  obstacle  à  l’oscillation  totale,  à  l’ébranlement 
molaire,  est  un  obstacle  direct  à  l’audition,  —  l’épreuve  des 
Dressions  centripètes  en  fait  foi? 

C’est  donc  à  l’oscillation  totale  des  milieux  suspendus 
de  l’oreille  qu’il  faut  demander  l’explication  de  la  trans¬ 
mission  physiologique  et  l’interprétation  des  épreuves  cli¬ 
niques.  Je  me  suis  souvent  i  étendu  sur  ce  sujet  et  j’use 
d’une  comparaison  facile  :  <(  L’ébranlement  moléculaire, 

I.  Sur  l’inertie  des  milieux  auriculaires  (Soc.  de  biologie,  sS  févr.  iSgB). 

Le  limaçon  membraneux  considéré  comme  appareil  enregistreur  (même 
séance). 

Les  dernières  théories  de  l’audition  (Soc.  d’otologie  de  Paris,  avril  189C). 

L’oreille  (Coll.  Léauté,  vol.  II  et  III). 

L’épreuve  de  Gellé  (Soc.  de  biologie,  16  janv.  1897). 


rappelais-je  dans  une  note  citée  plus  haut,  n’est  pas  plus 
capable  de  provoquer  l’audition  par  simple  conduction  que 
la  chaleur  d’une  machine  n’est  capable  d’en  faire  tourner  la 
roue  par  simple  rayonnement.  Ce  n’est  pas  parce  que  la 
roue  s’échauffe  qu’elle  tourne,  ce  n’est  pas  parce  que  notre 
oreille  devient  sonore  qu’elle  entend.  11  se  fait  dans  les 
milieux  auriculaires,  inertes,  suspendus  et  susceptibles  d’une 
mise  en  oscillation  totale,  une  captation  partielle  de  la  force 
entraînée  par  la  circulation  moléculaire  de  l’ébranlement, 
laquelle  met  en  osoillation  totale  les  milieux  suspendus 
et  devient  ainsi  capable  de  déterrniner  le  travail  auditif. 
De  même,  dans  la  machine,  la  tension  de  vapéur,  née  du 
rayonnement  calorique,  fait  osciller  le  piston  et,  par  suite, 
tourner  la  roue.  —  C’est  cette  distinction  une  fois  faite,  qu’il 
est  seulement  permis  de  dire  que  la  chaleur  fait  marcher  un 
train  et  que  l’ébranlement  sonore  est  perçu  par  l’ oreille. 
Les  milieux  auriculaires  ont  pour  but  cette  transformation 
du  mode  de  propagation  moléculaire  en  oscillation  totale, 
et  il  importe  d’autant  plus  de  ne  point  la  méconnaître  que 
les  deux  phénomènes  sont  tout  à  fait  différents,  tant  dans 
leur  nature  que  dans  leurs  effets.  L’ébranlement  moléculaire 
ne  met  en  jeu  que  l’inertie,  que  l’élasticité  moléculaire 
inhérente  à  la  structure  de  chaque  milieu  traversé,  et,  arrivé 
au  niveau  de  la  papille,  la  masse  moléculaire  intéressée  dans 

la  formule  du  travail  effectué,  —  mv^,  est  tout  à  fait  minime, 
2 

ainsi,  d’aiUeurs,  que  la  vitesse  d’oscillation,  vu  la  faible 
excursion  moléculaire  pendant  la  durée  de  l’oscillation. 
L’ébranlement  molaire,  au  contraire,  met  en  jeu  l’inertie 
totale  des  milieux  suspendus,  transportés  en  masse,  oscillant 
solidairement  sinon  semblablement,  et  dépend  de  leur  mode 
de  suspension,  non  de  leur  structure  moléculaire;  dans  le 
travail  produit,  la  masse  sollicitée  et  la  vitesse  sont  beaucoup 
plus  considérables,  lé  déplacement  étant  autrement  grand. 
A  aucun  point  de  vue,  même  par  rapport  aux  longueurs 
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d’onde  qui  n’ont  rien  à  voir  ici,  à  aucun  point  de  vue  les 
milieux  oscillants  de  l’oreille,  dont  les  déplacements  peuvent 
être  visibles  à  l’œil,  ne  doivent,  comme  l’admet  M.  Gellé, 
être  considérés  comme  infiniment  petits.  » 

Comment  se  fait  cette  captation  de  la  force  entraînée  par 
la  circulation  moléculaire  de  l’ébranlement  au  profit  de  la 
mise  en  oscillation  totale  des  milieux  suspendus  de  l’oreille? 
Nous  devons  le  rechercher  pour  l’audition  aérienne  et  pour 
la  solidienne,  et  pour  tous  les  cas  pathologiques  où  il  persiste 
un  peu  d’audition  vraie. 

L’appareil  de  transmission  de  l’oreille  comprend  norma¬ 
lement  la  masse  aérienne  retenue  par  les  sinuosités  du 
pavillon  et  de  la  conque,  l’air  du  conduit,  le  tympan,  les 
osselets,  les  liquides  et  les  tympans  membraneux  du  laby¬ 
rinthe,  les  formations  cuticulaires  et  cellulaires  de  la  papille. 
Pour  la  transmission  dans  l’audition  solidienne,  les  parois 
solides  du  conduit,  de  la  caisse  et  du  labyrinthe  intervien¬ 
nent  naturellement  en  plus. 

L’air  extérieur  est  animé  de  vibrations  uniquement  molé¬ 
culaires,  ainsi  que  l’air  retenu  par  le  pavillon  et  la  conque, 
qui  prolongent  l’appareil  de  transmission,  ici  le  milieu 
aérien  du  conduit,  dans  l’intimité  du  milieu  extérieur  animé 
d’oscillations  moléculaires.  Dans  le  conduit  la  transformation 
se  fait  et  les  choses  se  passent  comme  dans  un  tuyau  fermé, 
c’est-à-dire  qu’au  fond  du  conduit,  près  du  tympan,  l’oscil¬ 
lation  moléculaire  est  à  son  minimum,  et  il  se  forme  un 
nœud;  Mais,  d’autre  part,  les  variations  de  pression  sont  à 
leur  maximum,  et  ces  variations  se  font  sentir  sur  une 
membrane  dépressible,  capable  d’oscillations  moléculaires 
sur  ses  bords,  au  niveau  du  cadre  auquel  elle  s’insère,  mais 
de  plus  en  plus  capable  d’oscillation  molaire  et  totale  vers 
son  milieu. 

Comme  dans  le  phonendoscope,  le  phonautograpbe,  le 
phonographe,  etc.,  la  membrane  tympanique  fait  de  l’oscil- 
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lation  molaire  avec  de  l’oscillation  moléculaire;  c’est  une 
machine  à  faire  de  la  vibration  totale. 

Le  tympan  oscille  parce  que  le  marteau  qu’il  retient  par 
son  manche  est  lui -même  suspendu  et  susceptible  d’être 
soUicité  par  l’oscillation  totale  du  tympan  ;  il  osciUe  lui-même 
en  totalité,  autour  de  son  axe,  par  un  mouvement  angulaire 
qui  s’accommode  comme  il  peut  avec  les  excursions  de  la 
membrane.  Son  énorme  tête  fait,  au-dessus  de  l’axe  de  sus¬ 
pension,  un  contrepoids  suffisant  pour  rendre  son  manche 
et  toute  la  membrane  tympanique  d’une  merveilleuse  suscep¬ 
tibilité  aux  sollicitations  aériennes.  L’enclume  fait  relative¬ 
ment  corps  avec  le  marteau  et  s’accommode  de  son  côté  à 
ses  mouvements  autant  que  le  permettent,  d’une  part,  son 
mode  de  suspension  et,  d’autre  part,  ses  rapports  avec  la  tête 
de  l’étrier.  Celui-ci  combine  son  oscillation  angulaire  avec 
son  mouvement  de  pénétration  en  piston  dans  le  cadre  de  la 
fenêtre  ovale.  Tout  cet  appareil  articulé  doit  sa  délicatesse 
de  suspension  à  la  laxité  de  ses  ligaments,  à  la  tonicité  de 
ses  muscles  frénateurs  qui  règle  sa  liberté  d’inertie,  et  à  ses 
contrepoids  supérieurs  formés  en  haut  et  en  dehors  par  les 
têtes  du  marteau  et  de  l’enclume,  qui  donnent  une  légèreté 
remarquable  tant  au  tympan  placé  en  bas  et  en  dehors  qu’à 
l’étrier  placé  en  dedans  et  actionné  simplement  au  niveau 
de  sa  tête. 

Les  liquides  labyrinthiques  étant  incompressibles  comme 
tous  les  liquides,  il  n’y  a  de  pénétration  de  la  platine  stapé- 
dienne,  si  faible  qu’elle  soit,  à  considérer  la  brièveté  de  sa 
collerette  ligamenteuse,  qu’ autant  que  ces  liquides  trouvent 
en  d’autres  points  des  réservoirs  labyrinthiques  des  voies 
d’échappement  et  de  recul.  Gomme  il  ne  s’agit  ici  que  de 
l’audition,  nous  ne  nous  occuperons  que  du  limaçon.  Or, 
dans  le  limaçon,  il  n’y  a  que  deux  voies  de  recul  au  liquide 
supportant  la  pesée  stapédienne,  c’est,  d’une  part,  le  tympan 
membraneux  de  la  fenêtre  ronde  et,  d’autre  part,  le  long 
aqueduc  du  limaçon  dont  le  rôle  doit  être  à  ce  point  de  vue 
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assez  limité.  Ces  deux  voies  de  recul  sont  situées  à  la  base 
du  limaçon,  et  dans  toute  l’étendue  des  rampes  vestibulaire 
et  tympanique  il  n’en  est  pas  d’autres.  11  ne  peut  donc  être 
question  d’oscillation  totale  du  liquide  autre  part  que  près 
de  la  base  du  limaçon,  entre  l’orifice  de  la  rampe  vestibu¬ 
laire  et  la  fenêtre  ronde.  On  sait  par  l’examen  direct  que  la 
moindre  pression  exercée  par  l’étrier  est  instantanément  tra¬ 
duite  par  le  recul  du  tympan  secondaire.  Peut-on  admettre 
un  instant,  comme  l’ont  fait  tant  d’auteurs,  que  le  recul  du 
liquide  de  l’orifice  vestibulaire  à  la  fenêtre  ronde  se  fait  le 
long  des  deux  rampes  et  sur  toute  leur  étendue,  remontant 
la  rampe  vestibulaire  pour  redescendre  la  tympanique, 
comme  si  la  membrane  de  Reissner  devenait  subitement 
rigide?  N’est-il  pas,  au  contraire,  évident  que  la  membrane 
de  Reissner  cède  aussitôt,  au  niveau  de  la  base  du  limaçon, 
laisse  le  liquide  de  la  rampe  vestibulaire  appuyer  sur  le 
liquide  endolymphatique,  lequel,  déprimant  le  tympan  basi¬ 
laire,  refoule  le  liquide  de  la  rampe  tympanique  vers  la 
fenêtre  ronde?  Tout  cela  se  fait  vers  la  base  sans  que  les 
étages  supérieurs  des  deux  rampes  en  soient  émus. 

11  y  a  donc  oscillation  totale  des  liquides  labyrinthiques 
au  niveau  de  la  base  du  limaçon,  et  cette  oscillation  com¬ 
prend  également  les  tympans  membraneux  qui  supportent 
et  recouvrent  la  papille  spirale.  Comment  peut  se  faire 
l’excitation  auditive? 

Bien  que  Helmholtz  ait  le  premier  donné  la  théorie  phy¬ 
sique  des  résonateurs  et  l’ait  appliquée  peu  heureusement, 
d’ailleurs,  à  la  physiologie  de  l’oreille,  il  y  a,  en  réalité, 
deux  cents  ans  qu’on  s’efforce  sans  y  réussir  jamais  d’assi¬ 
miler  le  fonctionnement  auriculaire  à  celui  des  appareils  de 
résonance.  Dès  i683,  du  Vernay  pensait  que  les  divers  seg¬ 
ments  de  la  lame  spirale  osseuse  vibraient  par  influence,  la 
base  étant  réservée  aux  sons  graves  et  le  sommet  aux  sons 
aigus.  Le  Cat  partageait  cette  opinion.  Carus  en  1828  admet¬ 
tait  que  c’étaient  les  diverses  sections  du  cône  osseux  qui 
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s’accommodaient  des  sons  de  tonalités  diverses.  Puis  les 
progrès  de  l’histologie  firent  intervenir  les  parties  molles. 
Hasse  d’ahord  attribua  la  vibration  proportionnelle  à  la 
membrane  de  Corti.  Helmholtz  (1862)  aux  piliers  de  Corti, 
puis  aux  fibres  radiées  de  la  membrane  basilaire,  reléguant, 
dans  sa  seconde  hypothèse,  au  rôle  d’étouffoirs  les  mêmes 
appareils  dont  il  démontrait  les  qualités  sonores  dans  sa 
première  théorie,  toujours  avec  le  même  luxe  de  dialectique 
physique.  Enfin,  Waldeyer  et  Paul  Meyer  reportèrent  la  théorie 
de  la  vibration  par  influence  directe  aux  cils  qui  surmontent 
les  plateaux  des  cellules  de  Corti.  Sans  discuter  en  détail  la 
valeur  respective  de»  ces  théories  variées,  nées  de  la  même 
conception  purement  physique,  nous  pouvons  les  rejeter  en 
bloc  pour  les  raisons  suivantes. 

Tout  d’abord,  comment  admettre  que  des  éléments  anato¬ 
miques  si  microscopiques,  si  frêles,  si  peu  denses  et  d’autant 
moins  autonomes  dans  leurs  oscillations  qu’ils  sont  immergés 
eux-mêmes  dans  un  liquide  qui  diminue  encore  leur  densité 
relative,  vont  pouvoir  entrer  en  vibration  sous  l’influence 
d’oscillations  si  larges  que  celles  d’un  trente -deux  pieds 
d’orgue,  par  exemple?  Nous  n’avons  pas  conscience  même 
de  sons  assez  aigus  pour  éveiller  la  vibration  propre  d’aussi 
petits  résonateurs,  et  s’ils  étaient,  par  extraordinaire,  capables 
d’entrer,  sous  quelque  archet  invisible,  en  vibration  libre, 
le  son  qu’ils  produiraient  serait  bien  au  delà  des  limites  de 
notre  perception  sonore.  Donc  ils  n’ont,  d’une  part,  rien  de 
ce  qu’il  faut  pour  entrer  en  vibration  par  influence,  et  si,  par 
miracle,  ils  le  pouvaient,  ce  ne  serait  que  par  des  sons  infi¬ 
niment  plus  aigus  que  ce  que  nous  percevons  de  plus  élevé. 
Il  n’y  a  donc  aucun  intérêt  à  pressurer  davantage  l’hypothèse 
des  éléments  résonateurs  de  l’oreiUe  interne,  ce  qu’on  a 
réussi  à  en  extraire  jusqu’ici  n’est  pas  encourageant. 

Supposons,  cependant,  contre  toute  donnée  anatomique, 
que  cette  vibration  par  influence  soit  possible.  Cette  première 
absurdité  nous  conduit  à  une  autre.  Les  sons  que  nous  perce^ 
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vons,  du  plus  grave  au  plus  aigu,  varient  dans  leur  périodicité 
comme  i  à  plus  de  3,000  (16  vibrations  à  38,ooo  vibrations). 
Trouvons-nous  la  même  proportion  dans  l’échelle  des  dimen¬ 
sions  de  Ces  fameuses  cordes  basilaires  dont  on  a  tant  joué? 
La  plus  longue  n’est  que  douze  fois  plus  étendue  que  la  plus 
courte.  Y  a-t-il  des  différences  de  tension,  à  défaut  de  diffé¬ 
rences  de  longueur?  Le  plaisant  est  précisément  qu’il  n’y  a 
pas  de  différence  de  tension,  pour  cette  raison  simple  que 
ni  les  unes  ni  les  autres  ne  sont  tendues,  les  cordes  de  Nuel, 
sur  lesquelles  repose  l’hypothèse,  ayant  bien  une  insertion 
sur  la  lame  spirale  externe,  mais  n’ayant  pas  d’insertion  sur 
l’interne.  Rien  n’est  plus  flasque  que  cet  appareil  soi-disant 
vibrant,  rien  n’est  plus  chargé  d’étouffoirs  qpie  cet  appareil 
destiné  à  entrer  en  libre  vibration. 

D’ailleurs,  indépendamment  de  ses  impossibilités  anato¬ 
miques,  cette  théorie  est  contraire  à  tout  ce  que  nous  savons 
de  la  physiologie  des  autres  sens.  Elle  admet,  en  effet,  sur  la 
papille  auditive  autant  de  segments  percepteurs  qu’il  y  a  de 
périodicités  diverses  dans  les  sons  que  nous  percevons;  à 
chaque  segment  sa  périodicité,  la  tonalité  d’un  son  lui 
créant  un  espace  de  perception  différent  de  celui  des  autres 
tonalités.  Mais,  pour  la  vue,  où  il  y  a  aussi  des  tonalités 
colorées  variant  avec  la  périodicité  et  la  rapidité  des  ébranle¬ 
ments,  est-il  permis  de  supposer  même  qu’il  y  a  des  espaces 
rétiniens  réservés  pour  toutes  les  nuances  respectivement, 
et  ne  croyons-nous  pas,  au  contraire,  qu’un  même  point  de 
la  rétine  est  apte  à  les  percevoir  toutes  et  que  chacune  d’elles 
est,  par  conséquent,  sûre  de  trouver  en  tous  points  sa  percep¬ 
tion  ?  —  Avons-nous  autant  de  segments  tactiles  différents  et 
juxtaposés  que  nous  sommes  capables  de  percevoir  de  degrés 
de  pression,  de  degrés  d’hygrométricité  ou  de  température? 
Cette  idée  de  supposer  une  distribution  dans  l’espace 
papillaire  correspondant  à  une  distribution  des  périodicités 
dans  le  temps,  cette  hypothèse  d’une  prismation  tonale,  d’un 
spectre  sonore,  nous  montre  à  quel  point  la  physique  des 
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instruments  de  laboratoire  a  troublé  la  physiologie  des 
appareils  sensoriels. 

Puisque  nous  connaissons  si  peu  de  choses  de  la  physio¬ 
logie  intime  de  l’oreille,  ne  devions-nous  pas,  dans  l’instau¬ 
ration  de  nos  hypothèses,  craindre  avant  tout  de  nous  priver 
des  hases  analogiques  de  la  physiologie  générale  des  autres 
appareils  sensoriels  mieux  connus,  et  ne  pas  nous  écarter  de 
ce  qui  est  acquis  pour  l’universalité  des  appropriations  sen¬ 
sorielles,  pour  assimiler  contre  toute  vraisemblance  l’oreille  à 
un  appareil  de  laboratoire.  Et  combien  d’incohérence  dans 
cette  conception  qui  a  pourtant  fourni  une  si  heureuse 
carrière  !  Notre  œil  est-il  capable  d’analyser  une  lumière  com¬ 
plexe  en  ses  éléments  colorés?  Saurions-nous  que  le  blanc 
contient  tant  de  tonahtés  si  le  prisme  ne  les  étalait  en  spectre, 
nous  montrant  ce  que  notre  œil  ne  pouvait  connaître  avant 
cette  analyse  pour  laquelle  il  n’est  pas  fait?  Quand  notre 
tactilité  reconnaît  qu’une  eau  est  tiède,  sait-elle  apprécier  la 
quantité  d’eau  chaude  et  la  quantité  d’eau  froide  qui  se  sont 
mélangées  pour  réahser  cette  température  moyenne? 

Quelle  nécessité  y  avait-ü  de  supposer  que  l’oreiUe  analyse 
un  timbre  en  ses  éléments  simples  composants,  puisqu’il  a 
fallu  à  Helmholtz  les  merveilleux  appareils  résonateurs  de 
Kœnig  pour  opérer  cette  analyse  dont  l’oreille  est  parfaitement 
incapable  sans  eux?  Sa  faculté  de  discerner  la  nature  com¬ 
plexe  d’un  accord  et  sa  composition  harmonique  ne  s’acquiert 
que  par  l’éducation  et  surtout  grâce  à  l’extrême  simplicité 
des  rapports  harmoniques  qui  nous  sont  individuellement 
famihers.  Si  l’accord  est  dissonant  et  compliqué,  cette 
faculté  est  vite  hmitée,  et  s’il  s’agit  de  l’analyse  d’un  timbre, 
nous  sommes  tout  au  plus  capables  d’y  reconnaître  un  ou 
deux  sons  saillants  et  faciles  à  isoler, 

■Je  n’ignore  pas  qu’il  existe  actuellement  un  certain  nom¬ 
bre  d’autopsies  de  limaçons  altérés  dans  telle  ou  telle  partie 
de  la  papille  spirale,  soit  à  la  base,  soit  au  sommet,  et  que 
d'excellents  observateurs  ont  constaté  qu’à  des  lésions  de  la 
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base  avait  correspondu  pendant  la  vie  la  perte  des  sons 
aigus,  et  qu’aux  cas  de  lésions  du  sommet  correspondait  la 
surdité  pour  les  sons  graves,  ce  qui  semble  confirmer  la 
théorie  de  Helmholtz.  Tout  ce  qui  affecte  un  caractère 
anatomo-pathologique  demande  à  être  discuté  de  près,  et  il 
serait  très  utile  que  ces  observations  définissent  exactement 
l’étendue  des  lésions  et  celle  de  la  surdité.  Nous  savons  que 
Corradi  a  vainement  cherché,  par  des  lésions  expérimentales 
du  limaçon,  à  déterminer  une  surdité,  soit  pour  les  sons 
aigus,  soit  pour  les  graves.  Ne  savons-nous  pas  que  nombre 
d’affections  limitées  au  conduit,  comme  le  simple  bouchon 
de  cérumen,  ou  un  catarrhe  de  la  caisse,  peuvent  déterminer 
une  surdité  portant  soit  sur  les  sons  graves,  soit  sur  les 
aigus,  sans  qu’on  puisse  invoquer  pour  la  papille  spirale, 
indirectement  intéressée,  une  lésion  limitée  à  l’un  ou  à  l’autre 
bout  de  son  échelle?  Je  ne  connais  pas  un  seul  cas  où  la 
surdité  partielle  ne  puisse  s’expliquer  tout  autrement  que 
par  la  théorie  de  Helmholtz.  Quand  un  appareil  acoustique 
quelconque,  téléphonique  ou  autre,  altère  le  timbre  d’une 
voix,  ne  doit- on  pas  admettre  que,  dans  la  transmission 
moléculaire  et  molaire,  certaines  périodicités  sont  favorisées, 
certaines  autres  compromises  ou  même  interceptées?  Pour¬ 
quoi  l’appareil  de  transmission  auriculaire,  quand  il  est  lésé, 
ne  se  montrerait-il  pas  tantôt  plus  rebelle  à  la  conduction 
des  ébranlements  de  courte  périodicité,  tantôt  moins  favo¬ 
rable  à  ceux  qui  se  succèdent  plus  lentement?  Beaucoup 
d’auteurs  admettent  que  la  diminution  de  la  perception  des 
sons  aigus  est  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  affection 
de  Toreille  interne  ;  or,  nous  constatons  tous  les  jours  que 
les  sons  aigus  sont  beaucoup  moins'  bien  perçus  par  la 
voie  cranio-tympanique  que  par  la  transmission  aéro-tym- 
panique.  11  semble  donc  que  la  partie  la  plus  externe  de 
l’appareil  de  transmission  joue  un  rôle  considérable  dans 
la  conduction  des  ébranlements  rapides,  et  que,  par  suite, 
ses  lésions  pourront  supprimer  dans  nombre  de  èas  la 
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perception  des  sons  aigus,  ce  qui  est,  d’ailleurs,  d’obser¬ 
vation  courante. 

Nous  voyons  donc  que  le  fait  qu’une  oreille  perçoit  plus 
ou  naoins  bien  les  sons  aigus  ou  les  sons  graves  ne  nous 
renseigne  pas  sur  le  siège  de  la  lésion,  et  que  sur  tous  les 
points  de  l’appareil  de  transmission  il  peut  y  avoir  obstacle 
au  passage  des  ébranlements  de  telle  ou  telle  périodicité, 
sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  l’hypothèse  d’une  distri¬ 
bution  papillaire  des  réceptivités  tonales. 

La  théorie  des  résonateurs  ne  s’applique  donc  pas  à 
l’oreiUe  et  en  particulier  à  la  papille  spirale  du  limaçon.  Je 
pense  avoir  montré  dans  mon  travail  sur  l’oreille  i  que  la  papille 
spirale  enregistrait  en  quelque  sorte  d’une  façon  continue 
la  courbe  ondulatoire  dans  sa  complexité  sans  la  décomposer 
en  ses  éléments.  Je  ne  reviens  pas  sur  le  détail  de  ce  méca¬ 
nisme  délicat,  auquel  ne  s’adressent  pas  les  diverses  épreuves 
de  l’ouïe  que  nous  possédons. 


III 

Si  nous  passons  maintenant  à  l’audition  cranio-tympanique, 
ou  plutôt  à  la  transmission  par  contact  de  la  source  sonore, 
nous  devons  reconnaître  un  phénomène  iinportant  que  nous 
appellerons  la  paracousie  de  Weber,  et  dont  nous  aurons 
à  tirer  le  plus  grand  parti  dans  nos  épreuves  cliniques. 

Dans  une  oreille  normale  dont  l’appareil  de  transmission 
est  intact,  quand  un  ébranlement  est  véhiculé  vers  l’oreille 
par  l’intermédiaire  des  parties  molles  ou  rigides  du  corps,  la 
transmission  à  partir  du  contact,  soit  sur  le  vertex,  ou  telle 
autre  partie  du  crâne,  soit  sur  toute  autre  partie  du  corps,  cette 
transmission  est  tout  naturellement  moléculaire,  et  c’est  sous 
cette  forme  qu’elle  parvient  à  l’appareil  de  la  transmission 


[.  L’oreille  {Coll.  Léauté.  Masson,  édit.,  vol.  II  et  III); 
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auriculaire.  Elle  y  trouve,  comme  pour  l’ébranlement  aérien, 
une  série  de  milieux  aériens,  solides  et  liquides  suspendus  et 
susceptibles  d’oscillation  totale.  L’inertie  totale  de  ces  milieux 
s’offre  aux  sollicitations  de  l’ébranlement,  et  l’ébranlement 
total  apparaît.  Le  mode  de  suspension  des  milieux  auricu¬ 
laires,  nettement  adapté  à  la  transmission  de  dehors  en  dedans, 
donne  tout  naturellement  ce  sens  à  l’oscillation  totale,  et  tout 
l’appareil  est  pris  d’oscillation,  comme  si  l’ébranlement  venait 
du  dehors  ;  —  mais  on  conçoit  que,  cette  oscillation  se  faisant 
aussi  bien  de  dehors  en  dedans,  il  faut  tenir  compte  de  la 
double  expansion,  l’interne  et  l’externe,  de  l’ébranlement  com¬ 
muniqué  aux  milieux  suspendus  de  l’appareil  de  transmission. 

On  comprend*  que,  par  la  transmission  de  l’ébranlement 
aérien  à  la  papille  sensorielle,  toute  gêne  apportée  à  l’inertie 
totale  d’un  quelconque  des  milieux  de  transmission,  joue  le 
rôle  d’un  frein  et  diminue  l’apport  sonore.  Une  lésion  de 
l’appareil  de  transmission  diminuera  donc  l’audition  aérienne. 
En  revanche,  elle  augmente  presque  toujours  l’audition  au 
contact.  Et  voici  pourquoi.  Toute  cause  qui  fait  obstacle  à 
l’expansion  vibratoire  en  dehors  renforce,  par  un  effet  de 
balistique,  l’expansion  vibratoire  en  dedans.  Quand  le  diapa¬ 
son  vibre  au  contact  des  téguments,  si  l’on  met  la  main 
en  écran  devant  le  méat,  on  conetate  que  le  son  monte  dans 
l’oreille.  Sans  que  le  conduit  soit  bouché,  l’écran  gêne 
la  libre  expansion  vibratoire  de  l’air  du  conduit  vers  le 
dehors,  et  l’impulsion  tympanique  s’accroît  comme  si  l’obs¬ 
tacle  lui  offrait  un  point  d’appui. 

Si  l’on  bouche  le  méat  par  le  doigt  ou  en  appuyant  sur  le 
tragus,  la  petite  masse  d’air  du  conduit,  outre  qu’elle  est 
comprimée,  perd  son  expansion  vibratoire  au  dehors  et  le 
tympan  est  d’autant  plus  battu  par  l’ébranlement.  Si  le  tympan 
est  gêné  dans  sa  liberté  d’inertie,  s’il  oscille  moins,  il  fait 
lui-même  obstacle  et  il  se  passe  un  double  phénomène.  D’une 
part,  le  malade  entend  plus  fortement  le  son  au  contact; 
d’autre  part,  si  le  médecin  ausculte  l’oreille  dont  le  tympan  est 
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ainsi  immobilisé  ou  simplement  gêné  dans  ses  oscillations, 
le  son  lui  revient  également  plus  fort.  En  un  mot,  le  tympan 
fait  comme  un  centre  de  résistance,  en  dedans  duquel  le  son 
est  renforcé  pour  le  malade,  et  en  dehors  duquel  il  est  renforcé 
également  pour  l’observateur. 

Si  l’obstacle  est  plus  intense  au  niveau  de  l’étrier  par 
exemple,  l’effet  est  le  même,  et  l’audition  est  accrue  pour  le 
malade  tant  que  le  liquide  labyrinthique  est  susceptible 
d’oscillation  totale,  c’est-à-dire  tant  que  les  membranes  qu’il 
baigne  et  tant  que  les  voies  d’échappement  restent  libres. 
L’audition  est  également  accrue  chez  Fobservateur  par  l’in¬ 
termédiaire  du  tube  otoscopique.  Sans  doute  l’obstacle  en  un 
point  quelconque  de  l’appareil  de  transmission  diminue  l’am¬ 
plitude  de  l’osciUation  totale  de  l’ensemble  des  milieux  soli¬ 
darisés  par  leur  cohésion  et  leur  juxtaposition;  mais  il  renforce, 
d’autre  part,  l’effet  produit  par  l’impulsion  sur  la  papille  des 
milieux  libres  interposés  et  libres  encore  entre  cette  papiUe 
et  lui.  La  paracousie  de  Weber  est  cette  exagération  de  l’au¬ 
dition  au  contact,  due  à  une  gêne  de  la  transmission. 

A  l’état  normal,  la  transmission  par  contact  est  d’autant  plus 
perceptible  à  l’oreille  que  le  contact  de  la  source  sonore  en  est 
plus  rapproché.  Par  exemple,  le  diapason  appliqué  sur  la  mas- 
toïde  sera  mieux  perçu  que  placé  sur  le  vertex.  Si  on  le  place 
sur  la  clavicule,  l’épaule,  le  sternum,  une  vertèbre  cervicale,  il 
ne  sera  qu’exceptionnellement  perçu,  et  sa  perception  même 
sera  un  signe  de  lésion  -de  la  transmission.  Une  oreille  nor¬ 
male  ne  perçoit  pas  le  diapason  placé  au  coude,  au  métacarpe, 
au  genou,  à  la  cheville  ou  sur  la  crête  tibiale,  ou  elle  le  perçoit 
par  la  transmission  aérienne,  l’application  du  pied  du  dia¬ 
pason  sur  un  corps  rigide  rendant  sa  vibration  plus  sonore. 

Dans  les  lésions  de  la  transmission,  il  n’en  va  pas  de 
même,  et  le  diapason  placé  sur  le  genou  est  très  ordinaire¬ 
ment  perçu,  mieux  le  plus  souvent  que  sur  le  poignet  et 
quelquefois  même  mieux  que  sur  le  crâne.  Il  y  a  là  un  fait 
extrêmement  intéressant.  C’est,  en  réalité,  le  signe  de  Weber 
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étendu  à  la  totalité  du  corps,  mais  avec  certains  caractères 
paradoxaux,  dont  le  plus  net  est  que,  dans  certains  cas, 
l’intensité  de  la  perception  est  en  raison  directe  et  non  inverse 
de  l’éloignement  de  la  source  sonore.  Les  explications  que 
j’ai  cherchées  à  ce  fait,  facile  à  vérifier,  ne  m’ont  pas  entière¬ 
ment  satisfait,  et  je  m’abstiendrai  de  les  discuter.  11  semble¬ 
rait,  d’après  un  grand  nombre  d’observations,  que  plus  la 
gêne  à  la  transmission  est  ancienne  et  profonde,  plus  le 
diapason  est  nettement  perçu  au  genou,  et  dans  les  cas  où 
le  signe  de  Weber,  pris  sur  le  crâne,  n’est  pas  catégorique, 
il  suffit  de  placer  le  diapason  sur  l’un  et  l’autre  genou  pour 
que  le  sujet  accuse  une  différence  très  nette  de  perception 
dans  l’une  ou  l’aütre  oreille.  Ce  signe  apparaît  même  quand 
le  tympan  et  les  gros  osselets  ont  disparu  ou  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  la  transmission;  il  semble  ainsi  indiquer 
qu’en  dedans  de  l’étrier,  formant  écran,  l’oscillation  totale 
des  liquides  labyrinthiques  peut  encore  se  faire,  grâce  à  la 
liberté  des  voies  d’échappement.  11  est  donc  en  faveur  de 
la  persistance  non  seulement  de  la  valeur  perceptive  de 
l’appareil  nerveux,  puisqu’il  y  a  perception,  et  perception 
exagérée,  mais  aussi  en  faveur  d’une  intégrité  relative  du 
fonctionnement  labyrinthique,  c’est-à-dire  de  la  partie  trans- 
slapédienne  de  l’appareil  de  transmission. 


IV 

Nous  voyons  donc  que  la  question  qui  se  posera  avant  tout 
en  clinique  otologique  sera  celle-ci  :  la  lésion  causale  des 
troubles  observés  intéresse- 1- elle  uniquement  l’appareil  de 
transmission  ou  l’appareil  de  perception,  ou  dans  quelle 
proportion  l’un  et  l’autre? 

Nous  savons  que  toute  gêne  apportée  à  la  transmission 
diminue  l’audition  aérienne,  mais  que  celle-ci  diminue  de 
même  s’il  y  a  affaiblissement  de  l’appareil  de  perception.  Ce 
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n’est  donc  pas  par  Té  valuation  de  l’audition  aérienne  que 
nous  ferons  notre  diagnostic,  sauf  en  cas  de  troubles  singu¬ 
liers  que  leur  physionomie  spéciale  dénoncera  immédiate¬ 
ment  comme  étant  de  nature  centrale. 

Au  contraire,  une  gêne  apportée  à  la  transmission  aug¬ 
mente  l’audition  au  contact,  sauf  dans  le  cas  d’invasion 
labyrinthique  du  processus  pathologique  gênant  le  fonction¬ 
nement  des  tympans  spiraux  du  limaçon  et  de  la  fenêtre 
ronde. 

Gela  dit,  abordons  l’examen  des  épreuves  classiques  de 
l’ouïe. 

Épreuve  de  Ritjne.  —  C’est  l’une  des  plus  couramment 
employées,  et  elle  permet,  en  apparence  seulement,  de 
comparer  l’audition  aérienne  à  l’audition  solidienne.  Elle 
s’effectue,  en  réalité,  d’une  façon  absolument  incorrecte.  On 
appuie  le  pied  du  diapason  sur  la  mastoïde  et  on  épuise 
l’audition  solidienne;  quand  le  sujet  déclare  ne  plus  entendre, 
on  approche  le  sommet  du  même  diapason  du  méat,  et  l’on 
observe  si  le  sujet  continue  à  l’entendre  plus  ou  moins 
longtemps.  Or,  ce  qu’on  a  fourni  à  la  transmission  soli¬ 
dienne,  c’est  le  point  du  diapason  où  la  vibration  n’est  que 
moléculaire,  où  le  travail  produit  par  l’ébranlement  est  à  son 
minimum,  tandis  qu’on  présente  au  méat,  pour  l’audition 
aérienne,  le  point  du  diapason  où  la  vibration  est  totale, 
molaire,  où  le  travail  est  maximum.  On  compare  donc  les 
deux  modalités  fonctionnelles,  les  deux  capacités  auditives, 
en  les  rapportant  à  des  unités  sonores  très  différentes  :  l’une 
très  faible  pour  l’audition  au  contact,  l’autre  très  forte  pour 
l’audition  sans  contact.  Quoi  d’étonnant  à  ce  que  celle-ci 
paraisse  normalement  plus  puissante,  puisqu’on  lui  fournit 
un  son  beaucoup  plus  fort?  Sans  doute,  l’épreuve  garde  beau¬ 
coup  de  sa  valeur  clinique  en  ceci  qu’elle  montre  l’audition 
aérienne  plus  troublée  par  la  gêne  de  la  transmission  que  la 
solidienne.  Le  Rinne  est  dit  négatif  quand  l’audition  soli- 


dienne  l’emporte  sur  l’aérienne,  et  l’on  admet  que  cette  forme 
indique  un  trouble  de  la  transmission.  Mais  si  les  deux 
modes  d’audition  ont  baissé,  je  puis  garder  un  rapport 
normal,  un  Rinne  positif. 

Tout  repose  donc  sur  un  rapport  établi  par  une  double 
évaluation,  incorrecte  dans  son  mode  opératoire  et  sans 
signification  absolue.  Ne  serait-il  pas  plus  simple  d’évaluer 
exactement  l’audition  aérienne,  d’évaluer  aussi  exactement 
la  solidienne,  en  les  rapportant  toutes  deux  à  la  même  unité 
sonore  pour  pouvoir  les  comparer  correctement?  11  est 
toujours  facile  de  faire  une  fraction  avec  deux  valeurs 
absolues  dont  chacune  a  une  signification  nette.  Nous  sau¬ 
rions  ainsi  directement  comment  ont  varié  respectivement  les 
deux  auditions,  dans  quelle  mesure  leur  rapport  s’écarte  de 
la  normale. 

Si  l’audition  aérienne  a  diminué  avec  la  solidienne,  nous 
pouvons  supposer  ou  bien  une  lésion  de  l’appareil  de  percep¬ 
tion,  ou  bien  une  lésion  de  l’appareil  de  transmission 
intéressant  le  labyrinthe  (fenêtre  ronde,  papille,  tympans 
spiraux). 

Si  l’audition  aérienne  a  diminué  tandis  que  la  solidienne 
augmentait,  il  s’agit  d’une  lésion  de  l’appareil  de  transmis¬ 
sion  siégeant  sur  un  point  situé  en  dehors  de  la  cavité  laby¬ 
rinthique,  depuis  le  méat  jusqu’à  l’étrier  inclusivement.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  s’obtiennent  ces  mensurations. 

Épreuve  de  Weber.  —  Le  fait  que  le  son  du  diapason 
placé  sur  un  point  quelconque  du  plan  de  symétrie  est  mieux 
perçu  par  l’oreille  gauche,  par  exemple,  ou  même  unique¬ 
ment  perçu  à  gauche,  me  laisse  absolument  ignorant 
vis-à-vis  des  questions  suivantes  :  l’oreille  droite  est-elle 
plus  ou  moins  sourde,  est -elle  normale  ou  atteinte  dans  son 
appareil  de  perception,  ou  encore  est-elle  atteinte  dans  sa 
transmission,  elle  aussi,  mais  moins  que  la  gauche,  et  d’une 
tout  autre  façon?  Et  la  gauche  est -elle  normale,  puisqu’elle 
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entend  ce  que  n’entend  pas  la  droite,  ou  bien  est- elle  moins 
atteinte  dans  la  perception  que  la  droite,  ou  plus  atteinte 
dans  sa  transmission  ou  autrement  touchée?  11  faudra  que 
je  complète  cette  épreuve  par  d’autres,  celle  de  Schwabagh, 
par  exemple,  qui  m’apprendra  si  l’audition  ostéo-tympa- 
nique  est  augmentée  de  ce  côté. 

Ici  encore  il  sera  préférable  que  j’aie  l’évaluation  acou- 
métrique  exacte  de  la  capacité  auditive  solidienne  de  l’une 
et  de  l’autre  oreille,  ce  qui  me  donnera  un  Weber  plus 
instructif  que  le  Weber  ordinaire. 

Ainsi  donc,  en  évaluant  la  capacité  auditive  aérienne  et 
solidienne  des  deux  oreilles,  j’obtiens  quatre  valeurs  compa¬ 
rables  dont  les  cojnbinaisons  me  fournissent  aisément  des 
données  très  supérieures  aux  épreuves  de  Rinne  et  de  Weber, 
qui  ne  sont  que  des  rapports  entre  des  valeurs  qui  restent 
inconnues. 

L’épreuve  des  sensations  renaissantes  de  Cohradi  est  d’une 
interprétation  assez  délicate.  Corradi  admettait  que  si  l’on 
replace  sur  la  mastoïde  un  diapason  que  l’on  vient  d’enlever 
dès  qu’il  a  cessé  d’être  perçu,  l’oreille  le  perçoit  de  nouveau 
si  elle  est  saine. ou  simplement  atteinte  dans  l’appareil  de 
transmission.  C’est  un  peu  le  propre  de  toute  espèce  de 
sensation  de  renaître  de  cette  façon,  dès  qu’une  interruption 
de  l’excitation  extérieure  suspend  l’action  de  la  fatigue  qui 
précipitait  l’épuisement  de  l’appareil  percepteur  et  assou¬ 
pissait  l’attention  sensorielle.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  phéno¬ 
mène  limité  à  la  perception,  mais  on  ne  comprend  guère 
pourquoi  toute  lésion  de  l’appareil  percepteur  doit  forcément 
le  faire  disparaître,  et  l’on  ne  peut  davantage  affirmer  qu’une 
lésion  de  l’appareil  de  transmission,  mettant  en  jeu  l’irrita¬ 
bilité  des  frénateurs  de  la  chaîne  des  osselets,  ne  supprimera 
pas  la  renaissance  des  sensations  provoquées  par  voie  ostéo- 
tympanique.  D’ailleurs,  quand  on  replace  un  diapason  après 
l’avoir  enlevé,  on  l’appuie  toujours  plus  fortement  qu’au 
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moment  où  on  allait  le  soulever;  et  il  y  a  dans  cette  diffé¬ 
rence  de  l’application  de  la  source  sonore  au  contact  des 
plans  résistants  de  l’oreille  une  énorme  cause  d’erreur  qui 
compromet  la  valeur  de  cette  épreuve,  peu  employée, 
croyons-nous. 

De  même,  les  variations  dans  la  perception  d’un  son 
continu,  comme  dans  I’épreuve  d’EiiELBERO,  peuvent  être 
liées  aux  troubles  de  la  perception  elle-même,  mais  elles 
peuvent  aussi,  dans  une  mesure  difficile  à  préciser,  dépendre 
des  variations  de  tension  des  muscles  dont  l’action  règle  la 
capacité  de  transmission  de  l’appareil  des  osselets.  Cette 
épreuve  est  donc  d’une  interprétation  délicate  et  peu  utile 
en  eUe-même. 

Luzzati  observe  que  la  montre  est  beaucoup  mieux  perçue 
quand  elle  est  appliquée  sur  le  tragus  que  sur  la  mastoïde.  Il 
admet  que  la  conduction  par  la  mastoïde  n’est  qu’osseuse  et 
non  ostéo-tympanique,  c’est-à-dire  «  que  la  conduction  se 
fait  uniquement  à  la  masse  plus  ou  moins  compacte  de  l’os, 
sans  être  aidée  ni  renforcée  par  la  chaîne  des  osselets  » .  Il  est 
cependant  bien  facile  de  constater  combien  cette  conduction 
varie  selon  qu’on  fait  varier  la  pression  de  l’air  du  conduit, 
par  condensation  ou  par  raréfaction,  c’est-à-dire  en  refoulant 
ou  en  attirant  le  tympan  et  la  chaîne  des  osselets. . .  en  agissant 
directement  sur  tout  l’appareil  de  transmission  sans  modifier 
en  rien  la  conduction  osseuse  des  parois.  Luzzati  admet 
encore  comme  évident  a  priori  que  «  la  bonne  conservation 
de  la  caisse  et  de  la  chaîne  des  osselets  n’a  aucune  influence 
sur  l’état  des  éléments  percepteurs»,  —  c’est-à-dire  que  l’état 
de  la  transmission  n’a  aucune  influence  sur  l’état  de  la  per¬ 
ception,  ce  qui  est  inadmissible  soit  pour  les  affections  aiguës, 
inflammations,  congestions,  etc.,  soit  pour  les  affections 
chroniques  d’une  certaine  durée.  C’est  en  s’autorisant  de 
cette  doctrine  singulièrement  contestable  que  Luzzati  admet 
que  la  diminution  de  la  perception  de  la  montre  appliquée 
sur  le  tragus  signifie  :  lésion  de  la  transmission,  tandis  que 
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la  diminution  de  la  perception  pour  la  montre  appliquée 
sur  la  mastoïde  signifie  :  affection  labyrinthique.  Un  fait 
important,  auquel  ne  s’arrête  pas  Luzzati,  est  le  suivant  : 
quand  la  montre  est  appliquée  sur  le  tragus,  au-devant  du 
pavillon,  l’air  du  conduit  est  directement  intéressé  par 
l’ébranlement  sonore  bien  plus  que  quand  la  montre  est 
appliquée  à  la  mastoïde,  derrière  l’écran  du  pavillon.  Cela 
est  si  sensible  que,  si  la  montre  est  derrière  le  pavillon,  la 
perception  de  la  montre  est  presque  la  même  avec  ou  sans 
contact;  en  tout  cas,  la  différence  est  minime  si  on  la 
compare  avec  celle  que  présente  le  son  de  la  montre,  selon 
quelle  est  devant  ou  derrière  le  pavillon.  Cette  dernière 
observation  enlève  à  l’épreuve  de  Luzzati  une  grande  partie 
de  sa  valeur. 

Telles  sont  les  principales  épreuves  qui  s’adressent  direc¬ 
tement  à  l’audition  dans  ses  deux  modalités  fonctionnelles, 
sans  intervenir  pour  modifier  les  conditions  de  la  trans¬ 
mission. 

V 

D’autres  épreuves  agissent  directement  sur  le  tympan  et 
la  chaîne  des  osselets,  et  indirectement  sur  la  -partie  de  l’ap¬ 
pareil  de  transmission  comprise  dans  le  labyrinthe,  c’est-à-dire 
sur  l’ensemble  des  liquides  incompressibles,  inertes  et  mobiles, 
des  tympans  membraneux  qui  séparent,  les  réservoirs  péri- 
lympliatiques  et  endolymphatiques,  des  formations  cuticulai- 
res  qui  recouvrent  les  papilles.  L’effet  qu’elles  produisent 
est  soit  un  transport  de  l’appareil  de  transmission  de  dedans 
en  dehors,  comme  pour  I’épreuve  de  Valsalva,  qui  chasse 
l’air  du  pharynx  dans  la  caisse,  ou  par  la  douche  d’air  de 
PoLiTZER  qui  réalise  la  même  poussée  tubo-tympanique,  ou 
par  celle  de  Bartsch,  qui  aspire  le  tympan  en  dehors  par 
raréfaction  de  l’air  du  conduit,  —  soit  un  transport  de  dehors 
en  dedans,  comme  dans  I’épreüve  de  Totnbee,  qui  rétracte 
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le  tympan  par  aspiration  tubaire,  ou  comme  dans  I’épreuve 
DE  Geleé,  qui  refoule  le  tympan  en  dedans  par  pression 
centripète  exercée  en  condensant  l’air  du  conduit. 

L’effet  de  ces  épreuves  ne  peut  être  simple  et  la  modifi¬ 
cation  apportée  à  la  transmission  est  forcément  complexe. 
Ainsi,  dans  l’épreuve  de  Gellé,  la  condensation  de  l’air  du 
conduit  doit  renforcer  le  son  transmis,  —  le  refoulement  du 
tympan  diminue  l’amplitude  de  ses  oscillations  et,  par  consé¬ 
quent,  l’intensité  du  son,  —  la  fluxion  des  osselets  diminue 
leur  liberté  d’oscillation,  ce  qui  diminue  l’intensité  du  son 
transmis,  mais  leur  coaptation  est  plus  intime,  ce  qui  tend  à 
augmenter  le  son;  —  l’étrier  enfoncé  dans  la  fenêtre  tend  ses 
attaches,  ce  qui  diminue  ses  excursions  et  le  son  transmis, 
—  mais  il  appuie  davantage  à  la  surface  du  liquide  incom¬ 
pressible,  lequel  possède  ainsi  une  action  plus  puissante  sur 
les  tympans  et  les  papilles  qu’il  baigne,  ce  qui  augmente  le 
son;  —  enfin,  la  fenêtre  ronde,  refoulée  en  dehors,  est  égale¬ 
ment  gênée  dans  son  inertie  et  oscille  moins,  ce  qui  diminue 
le  son.  Ajoutons-y  l’intervention  des  muscles  tympaniques, 
protecteurs  du  labyrinthe  et  frénateurs  de  l’appareil  de 
transmission,  par  lesquels  se  produit  précisément  ce  réflexe 
d’interception  et  de  défense,  que  M.  Gellé  appela  réflexe 
d’accommodation,  bien  que  ce  nom  convienne  peu  à  la 
suppression  de  la  transmission,  et  qui  masque  l’effet  produit 
par  le  refoulement  de  l’étrier. 

On  comprend  que,  dans  une  oreille  normale,  où  tout  l’appa¬ 
reil  des  milieux  aériens,  solides  et  liquides  de  la  transmission 
doit  jouir  d’une  très  remarquable  liberté  d’inertie,  grâce  à  la 
délicatesse  de  ses  moyens  de  suspension,  la  moindre  gêne 
apportée  à  cette  liberté  doit  diminuer  l’apport  sonore  et,  par 
conséquent,  affaiblir  le  son  perçu  quand  celui-ci  vient  par 
l’air  surtout.  Mais  dans  une  oreille  touchée  dans  son  appareil 
de  transmission,  on  peut  concevoir  bien  des  modifications 
diverses  dans  la  suspension  des  parties  oscillantes,  et  il  suffit 
que  les  causes  d’amplification  du  son  dominent  ou  égalent 
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celles  de  sa  diminution  pour  que  l’épreuve  de  GeÜé  perde 
beaucoup  de  sa  signification  clinique,  si  elle  n’est  pratiquée, 
comme  le  demande  avec  raison  l’auteur,  avec  une  certaine 
force,  de  façon  à  supprimer  d’emblée  les  causes  d’erreur. 

Ces  épreuves  n’ont  de  valeur  clinique  qu’à  la  condition  de 
fournir  des  résultats  très  sensibles  et  exigent  de  l’intelligence 
et  aussi  une  certaine  délicatesse  d’observation  de  la  part  du 
sujet.  Elles  permettent  au  clinicien  de  reconnaître  non  le 
siège  de  l’obstacle  à  la  transmission,  mais  son  effet  par  le 
sens  du  mouvement  imposé  à  l’appareil  de  transmission 
dans  la  manœuvre  exercée  sur  lui  par  telle  ou  telle  épreuve. 
Par  exemple,  si  le  malade  entend  mieux  quand  son  appareil 
de  transmission  est  sollicité  de  dedans  en  dehors,  cela  signifie 
qu’il  était  trop  rétracté  en  dedans  ;  s’il  entend  moins  encore, 
c’est  qu’il  était  trop  attiré  en  dehors  avant  la  manœuvre 
elle -même,  etc. 

VI 

Un  fait  domine  toutes  ces  épreuves,  c’est  la  nécessité  de 
connaître  exactement  la  capacité  auditive  de  chaque  oreille, 
tant  pour  l’audition  aérienne  que  pour  la  solidienne. 

Il  importe  que  ces  deux  évaluations  puissent  se  comparer 
et  que,  par  suite,  elles  aient  même  mesure  et  même  unité. 
Or  peu  d’acoumètres  répondent  à  cette  nécessité,  les  uns  ont 
un  son  fixe  dont  l’intensité  varie  avec  la  distance  à  laquelle  la 
source  sonore  est  approchée  de  l’oreille,  ce  qui  peut  donner  des 
valeurs  exactes,  des  valeurs  en  distance,  et  encore  à  la  condi¬ 
tion  de  connaître  la  valeur  sonore  de  l’appareil  employé, 
montre  ou  acoumètre,  mais  ce  qui  ne  vaut  rien  pour  l’audi¬ 
tion  au  contact,  où  la  distance  ne  peut  varier.  Quant  aux 
acoumètres  dont  le  son  varie,  il  est  peu  d’appareils  compa¬ 
rables  entre  eux  et  dont  les  degrés  de  sonorité  soient 
réellement  définis.  Tous  sont  compliqués,  et,  d’ailleurs, 
il  n’existe  pas  d’unité  sonore,  d’étalon  acoumétrique. 


La  plupart  des  médecins  auristes,  surtout  en  Allemagne, 
mesurent  la  capacité  auditive  par  le  temps  pendant  lequel 
l’oreille  examinée  peut  suivre  l’extinction  d’un  diapason 
vibrant  librement.  Cette  méthode  présente  de  grands  avan¬ 
tages  et  certains  inconvénients  qu’il  importe  de  préciser. 


Je  représenterai  par  la  droite  AB  la  durée  de  la  vibration 
du  diapason,  A  étant  le  moment  de  la  mise  en  branle, 
B  celui  de  l’extinction  totale,  C  le  moment  où  l’oreille 
normale  cesse  d’entendre,  D  celui  où  s’arrête  l’oreille 
considérée.  Les  durées  AB,  AC,  AD  varieront  :  i”  avec  la 
forme,  la  matière,  les  dimensions,  la  tonalité  du  diapason  ; 
2°  avec  la  force  avec  laquelle  il  est  mis  en  branle. 

Pour  l’unification  des  procédés  de  mesure  d’un  obser¬ 
vateur  à  l’autre,  et  dans  les  divers  pays,  il  est  nécessaire 
que  tous  les  auteurs  se  servent  du  même  diapason.  Or,  le 
diapason  normal  des  Allemands  n’est  pas  le  nôtre,  et  sans 
qu’il  soit  nullement  question  de  troubler  les  habitudes 
musicales  de  l’un  ou  de  l’autre  pays,  sans  même  chercher 
à  adopter  telle  ou  telle  note  de  la  gamme,  il  serait  simple, 
à  mon  avis,  de  s’en  tenir  au  diapason  de  loo  vibrations 
allemandes  à  la  seconde,  lequel  est  utilisé  pour  l’enre¬ 
gistrement  du  temps,  et  convient,  par  sa  gravité,  aussi 
bien  à  l’évaluation  de  l’audition  au  contact,  et  de  la 
paracousie  de  Weber  qu’à  l’audition  aérienne  chez  l’immense 
majorité  des  individus.  La  tonalité  ainsi  fixée,  il  serait  facile 
de  s’entendre  sur  la  matière,  la  forme  et  les  proportions 
du  diapason,  puisque  chacun  admettra  qu’il  est  bon  que 
le  diapason  vibre  très  fortement  au  début,  de  façon  à 
permettre  d’examiner  des  oreilles  très  affaiblies,  et  aussi 
qu’il  soit  très  lent  à  s’éteindre  pour  que,  la  mensuration 
s’effectuant  sur  un  grand  nombre  de  secondes,  les  écarts 
ou  les  erreurs  d’observation  de  quelques  secondes  soient 
négligeables. 


Quant  à  la  force  de  la  mise  en  branle,  il  est  impossible 
qu’elle  soit  constante  si  l’on  se  borne,  comme  cela  a  lieu 
en  pratique  habituelle,  à  cogner  le  diapason  contre  le 
parquet,  sur  du  bois,  ou  si  on  le  frappe  lui-même  avec  la 
main  ou  un  corps  quelconque.  Tous  les  dispositifs  destinés 
à  adapter  au  diapason  un  percuteur  constant,  sont  encom¬ 
brants  et  infidèles.  Je  pense  que  le  point  de  départ  de  la 
mensuration  doit  être  choisi  en  dehors  du  moment  de  la 
mise  en  branle  et  du  moment  dè  l’extinction  totale,  ce 
dernier  étant  très  difficile,  pratiquement,  à  préciser. 

De  même  que  le  zéro  du  thermomètre  ne  correspond  pas 
à  un  maximum  ni  à  un  minimum  de  dilatation  de  mercure, 
mais  à  un  phénomène  physique  particulier  qui  se  produit 
toujours  au  moment  où  la  chaleur  atteint  un  certain  niveau, 
de  même  il  existe,  au  cours  de  l’extinction  du  diapason,  un 
phénomène  physique,  très  contestable  et  sans  doute  bien 
connu  de  tous  ceux  qui  ont  tenu  un  diapason  entre  les 
mains. 

Quand  on  fait  osciller,  en  l’agitant  angulairement  avec 
la  main,  un  diapason  qui  ne  vibre  pas,  ou  ne  vibre  que 
très  faiblement,  l’image  développée  par  l’oscillation  passive 
du  diapason  est  .  plane  et  continue.  Si  le  diapason  vibre, 
elle  se  strie  et  représente  la  juxtaposition  très  nette  d’un 
certain  nombre  de  diapasons.  Cette  striation  de  l’image 
est  due  à  la  combinaison  de  l’osciUation  passive  imposée 
par  la  main  au  diapason  et  de  l’oscillation  active  due  à  sa 
vibration.  Dans  son  déplacement  total,  chaque  branche  du 
diapason  exécute  une  série  d’allers  et  de  retours  ;  les  allers 
s’ajoutant  au  déplacement  pour  augmenter  la  vitesse  et 
rendre  la  vision  difficile;  les  retours  se  retranchant,  en 
diminuant  la  vitesse,  ce  qui  permet  la  vision  plus  nette. 
Le  diapason  est  ainsi  invisible  pendant  la  moitié  d’une 
vibration,  très  visible  dans  l’autre,  et  comme  il  est  déplacé 
par  la  main,  nous  voyons  une  série  de  diapasons  isolés. 

Pendant  l’extinction  du  diapason,  le  passage  de  l’image 
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striée  à  l’image  unie  est  très  court  et  l’image  visuelle  est 
plus  formelle  que  toute  appréciation  tactile  ou  auditive 
du  même  passage.  Quand  le  diapason  est  bien  éclairé,  le 
phénomène  est  annoncé  par  divers  observateurs  presque 
simultanément,  ou  à  quelques  secondes  d’écart  au 
maximum.  Il  suffit  d’armer  l’une  des  branches  d’une 
mince  tige  d’acier  brillante,  pour  rendre  le  phénomène 
extrêmement  sensible,  assez  sensible  pour  devenir  le  point 
de  départ  de  mensurations  chronométriques.  Telle  oreille 
cesse  d’entendre  tant  de  secondes  avant  ou  après  le 
passage  de  l’image  striée  à  l’image  unie,  elle  vaut  plus  ou 
moins  tant  de  secondes.  Un  premier  examen  montre- 1- il 
qu’il  s’agit  d’une  oreille  inférieure  à  la  moyenne,  au  jugé, 
on  attend  qu’elle  cesse  d’entendre,  et  l’on  agite  le  diapason 
jusqu’au  phénomène  en  question,  en  comptant  les  secondes. 
S’il  s’agit  d’une  bonne  oreille,  on  laisse  apparaître  le  phé¬ 
nomène  d’abord,  puis  on  présente  le  diapason  à  l’oreille, 
en  comptant  en  valeurs  positives. 

Le  diapason  que  m’a  fourni  M.  Rudolf  Kœnig  donne 
100  vibrations  doubles,  et  quand  il  est  frappé  fortement 
avec  le  bord  cubital  de  la  main,  ü  peut  être  entendu  par 
une  oreille  normale  environ  une  minute  par  voie  solidienne, 
quatre  minutes  par  le  tube,  c’est-à-dire  par  voie  aérienne, 
et  l’image  reste  striée  pendant  trois  minutes  environ.  Donc 
une  oreille  normale  doit  mesurer —  120"  d’audition  soli¬ 
dienne,  et  -H  60"  d’audition  aérienne.  Ces  valeurs  permettent 
des  écarts  de  plusieurs  secondes,  sans  inconvénient. 

Le  pied  du  diapason  dont  je  me  sers  est  appliqué  sur  le 
tube  otoscopique  au  voisinage  du  méat.  De  cette  façon  je 
mesure  l’audition  aérienne  avec  le  son  produit  par  le  pied 
du  diapason,  c’est-à-dire  avec  la  même  unité  sonore  que 
pour  l’évaluation  de  l’audition  au  contact. 

Ce  procédé,  d’une  grande  simplicité,  est  très  fidèle  et 
pourrait  fournir  à  tous  les  observateurs  des  données 
comparables  ;  il  suffirait  que  l’on  s’entendît  nationalement 
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et  internationalement  pour  l’adoption  d’un  diapason  défini 
par  sa  tonalité,  ses  dimensions,  sa  matière  et  sa  forme. 
Les  valeurs  acoumétriques  qu’il  donne  permettent  de 
simplifier  beaucoup  la  pratique  des  épreuves  de  l’ouïe  en 
substituant  à  des  rapports  non  précis  des  données  absolues, 
des  valeurs  comparables  et  connues,  d’une  grande  précision 
et  d’un  maniement  facile,  simplifiant  d’ailleurs  beaucoup 
la  notation. 


DEUX  CAS  DE  TUMEURS  VOLUMINEUSES  DE  L’ÉPIGLOTTE 

LIPOME  ET  FIBROME 
Par  le  D' J.  GAREL,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  tumeurs  de  l’épiglotte  sont  assez  rares  pour  mériter 
une  mention  spéciale.  Fauvel,  dans  sa  statistique  de  3oo  cas, 
ne  citait  que  dix  tumeurs  siégeant  sur  l’épiglotte.  Sur  notre 
statistique  personnelle,  très  importante  également,  nous 
n’arriverions  pas  même  à  ce  chiffre.  Nous  n’avons  encore 
rencontré  que  trois  cas  de  tumeurs  volumineuses  et  un  très 
petit  nombre  de  kystes  minuscules.  La  seule  tumeur  de  gros 
volume  que  nous  ayons  vue,  en  dehors  des  deux  cas  que  nous 
publions  aujourd’hui,  était  un  fibrome  implanté  sur  le  repli 
ary-épiglottique  droit  et  obstruant  toute  la  partie  supérieure 
du  larynx.  {Ann.  des  mal.  de  l’oreille  et  du  larynx,  1891.) 

Si  nous  recherchons  les  travaux  publiés  sur  la  question 
dans  ces  dernières  années,  nous  trouvons  une  étude  de 
Michel  sur  les  tumeurs  de  l’épiglotte.  (Thèse  de  Bordeaux, 
1896.)  Nous  citerons  aussi,  en  1898,  la  thèse  de  Michel,  sou¬ 
tenue  à  Paris,  sur  les  formes  rares  des  tumeurs  bénignes  de 
l’épiglotte.  Enfin,  en  1897,  Jurasz,  dans  le  Traité  de  Hey- 
mann,  nous  donne  de  précieux  renseignements  dans  son 
article  sur  les  tumeurs  bénignes  du  larynx. 
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Nous  n’avons  pas  l’intention  de  nous  étendre  longuement 
sur  les  fibromes  du  larynx,  ce  sont  des  tumeurs  bien  connues 
quoique  d’une  rareté  relative.  Nous  nous  contenterons  de 
citer  l’observation  suivante  sans  commentaires.  Cette  tumeur 
n’est  intéressante  que  par  son  développement  considérable 
et  par  l’intervention  à  laquelle  elle  a  donné  lieu. 

Observation  I.  —  Fibrome  volumineux  de  la  fossette  glosso- 
épiglottique  gauche. 

Mine  G...,  cinquante-cinq  ans,  de  Grenoble,  vient  me  consulter 
en  novembre  1891.  Depuis  huit  ans  elle  éprouve  une  certaine  gêne 
dans  la  gorge,  gêne  simulant  en  quelque  sorte  la  boule  nerveuse. 
Il  y  a  trois  ans,  elle  a  commencé  à  avoir  des  quintes  de  toux  très 
fréquentes  et  fort  pénibles.  Mais  surtout  depuis  deu.x  ans  la  gêne 
de  la  gorge  est  devenue  beaucoup  plus  considérable.  La  déglutition 
est  pénible,  toutefois  elle  avale  aussi  bien  les  solides  que  les 
liquides.  Mais,  à  cette  même  époque,  suz’vinrent,  à  de  rares  inter¬ 
valles,  il  est  vrai,  des  accès  de  suffocation.  Ces  accès  se  produisent 
principalement  la  nuit,  lorsqu’elle  est  couchée  sur  le  dos,  mais  non 
quand  elle  se  couche  sur  le  côté.  Le  sommeil  est  très  bruyant  et 
s’accompagne  d’un  ronflement  continuel.  Depuis  quelques  jours, 
les  suffocations  sont  plus  fortes  et  plus  fréquentes.  Quand  la 
malade  est  debout,  si  elle  incline  la  tête  en  avant,  elle  sent  une 
tumeur  qui  s’avance  dans  la  cavité  buccale. 

A  l’examen,  je  constate  la  présence  d’une  tumeur  volumineuse, 
de  la  grosseur  d’un  petit  œuf.  Cette  tumeur  paraît  implantée  sur 
la  face  dorsale  de  l’épiglotte  du  côté  gauche. 

Je  fais  l’ablation  de  la  tumeur  au  moyen  de  l’anse  galvanocaus- 
tique.  Pour  cela,  j’introduis  dans  la  bouché  une  anse  galvanique 
largement  développée,  au  moyen  d’un  tube  présentant  une  cour¬ 
bure  légère,  de  manière  à  descendre  jusqu’au  niveau  du  pédicule. 
Je  resserre  l’anse  lentement,  en  chauffant  peu  à  peu  le  fil.  et  en  peu 
de  temps  je  sectionne  complètement  le  pédicule  sans  hémorragie. 
Toutefois,  la  section  opérée,  je  constate  qu’il  reste  encore  un  lambeau 
de  pédicule  et  je  l’enlève  à  l’anse  sans  difficulté.  Ce  pédicule 
n’est  rien  autre  qu’une  parcelle  du  revêtement  de  la  tumeur 
que  la  pression  de  la  première  anse  avait  fait  glisser  de  la  surface. 

La  tumeur  mesure  4  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  de 
large.  Macroscopiquement,  elle  présente  tous  les  caractères  d’un 
fibrome  ordinaire.  Un  léger  réseau  vasculaire  la  sillonne  à  la 
surface. 
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L’examen  histologique  a  été  confié  au  Dr  Audry,  préparateur  au 
laboratoire  du  prof.  Renaut,  actuellement  professeur  à  la  Faculté 
de  Toulouse.  Le  Dr  Audry  a  eu  l’obligeance  de  me  transmettre 
une  note  détaillée  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Pour  lui,  ce  fibrome 
épiglottique  ne  présente  rien  de  particulier.  C’est  du  tissu  con¬ 
jonctif  à  fibres  parallèles  très  adultes,  assez  caractéristiques  pour 
rendre  inutile  toute  description.  On  voit  çà  et  là  quelques  lacunes 
vasculaires  ou  capillaires  très  dilatées.  A  la  périphérie,  réseau  de 
ca^llaires  un  peu  dilatés  et  nombreux  occupant  vraisemblablement 
la  sous-muqueuse.  On  ne  voit  rien  qui  rappelle  la  muqueuse,  sauf 
peut-être  quelques  cellules  plates  fort  irrégulières,  qui  semblent 
desquamées  à  la  superficie.  En  somme,  néoplasme  absolument  bénin. 

A  côté  de  cette  première  observation,  nous  tenons  à  en 
faire  connaître  une  seconde  bien  plus  intéressante  par  sa 
grande  rareté.  Il  s’agit  d’un  cas  de  lipome  volumineux, 

Obs.  n.  —  Énorme  lipome  de  la  fossette  glosso~ épiglottique 
droite. 

M,  l’abbé  R...,  soixante  et  un  ans,  du  département  de  la  Loire, 
se  présente  à  ma  consultation  le  22  septembre  1897.  Il  souffre 
depuis  environ  douze  mois  d’une  gêne  de  la  gorge,  qui  va  toujours 
en  s’accentuant  davantage.  La  déglutition  des  aliments  solides  est 
difficile,  mais  se  fait  sans  douleur.  Parfois  le  malade  avale  de 
travers  ;  des  parcelles  alimentaires  s’engagent  dans  la  gorge,  et  il 
est  obligé  de  faire  des  efforts  pour  les  ramener  dans  la  bouche.  Il 
chante  faux  malgré  lui;  cependant  sa  voix  est  claire,  mais  elle  a 
un  timbre  couvert  qui  rappelle  la  voix  des  ventriloques.  C’est  la 
voix  spéciale  que  l’on  observe  chez  les  malades  atteints  de  cancer 
de  la  base  de  la  langue.  La  respiration  est  bruyante  et  s’entend  à 
distance.  Il  existe  un  cornage  permanent  qui,  la  nuit,  s’exagère  au 
point  de  réveiller  toutes  les  personnes  qui  se  trouvent  dans  les 
pièces  voisines, 

A  l’examen,  je  constate  avec  le  miroir  laryngien  .une  grosse 
tumeur  qui  masque  complètement  le  larynx.  Si  l’on  fait  une  explo¬ 
ration  avec  le  doigt  ou  le  stylet,  on  se  rend  compte  que  le  néo¬ 
plasme  paraît  avoir  son  point  d’implantation  du  côté  de  la  fossette 
glosso -épiglottique  droite;  mais  il  est  impossible  de  déterminer 
exactement  le  point  d’attache,  car  je  ne  peux  arriver  avec  l’index 
jusqu’au  pédicule,  la  tumeur  s’enfonçant  très  bas  en  refoulant  le 
larynx.  Je  dois  ajôuter  que,  malgré  le  vôlumé  de  la  tumeur  et  sa 
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situation  au-dessus  du  larynx,  le  malade  n’a  jamais  eu  d’accès 
de  suffocation. 

Je  considère  l’opération  comme  urgente  et  elle  est  acceptée  par 
le  malade.  Je  décide  qu’elle  aura  lieu  le  7  octobre.  Cependant  je 
ne  veux  pas  accepter  de  la  faire  sans  le  concours  d’un  chirurgien, 
en  prévision  de  quelque  accident  opératoire,  hémorragie  grave  ou 
suffocation. 

Le  jour  de  l’opération,  je  suis  assisté  de  mon  ami  Goullioud.  Je 
prépare  un  tube  guide-anse  robuste,  auquel  je  donne  une  courbure 
semblable  à  celle  des  instruments  destinés  aux  opérations  sur  le 
larynx.  Je  glisse  dans  ce  tube  un  fil  de  fer  n»  lA-  A  l’aide  du 
miroir  laryngien,  j’introduis  l’anse  le  long  de  la  face  postérieure  de 
la  tumeur.  J’abandonne  alors  le  miroir  et  j’accompagne  l’anse  avec 
l’index  gauche  le  plus  bas  possible,  sans  pouvoir  toutefois  la 
pousser  avec  le  doigt  jusqu’au  niveau  du  pédicule.  Je  fais  de  mon 
mieux  pour  coiffer  le  pédicule  complètement,  la  tumeur  s’insérant 
très  bas  à  droite.  Lorsque  je  juge  la  tumeur  bien  engagée  dans 
l’anse,  je  serre  fortement  le  pédicule  en  tirant  sur  l’anneau  du 
manche  galvanique.  Je  fixe  alors  la  tumeur  au  moyen  d’une  pince 
de  Museux  que  je  passe  à  un  aide.  Je  commence  alors  la  section 
en  opérant  avec  lenteur  pour  ne  pas  provoquer  d’hémorragie.  Je 
mets  une  minute  ou  deux  pour  achever  la  section.  Je  retire  alors 
une  grosse  tumeur  munie  d’une  enveloppe  mince  qui  a  été  dila- 
cérée  par  la  traction  de  l’anse.  Il  n’y  a  pas  eu  la  moindre  trace  de 
sang  après  la  section.  La  tumeur  paraît  décoiffée  de  son  enveloppe 
sur  un  quart  de  sa  surface.  La  partie  dépourvue  d’enveloppe 
semble  faire  hernie,  comme  si  elle  avait  été  maintenue  sous 
pression. 

L’examen  macroscopique  de  la  tumeur  indique  qu’il  s’agit  d’un 
véritable  lipome.  La  consistance  et  la  couleur  ne  font  aucun  doute 
à  cet  égard.  Aussi  n’ai-je  pas  jugé  nécessaire  de  faire  l’examen 
histologique.  Rien  avant  l’opération  ne  permettait  de  soupçonner 
la  nature  graisseuse  de  la  tumeur  et  je  croyais  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome.  La  tumeur  pesait  25  grammes. 

Quatre  jours  après  l’opération,  je  revois  le  malade  et  à  l’examen 
je  constate  soit  avec  le  miroir,  soit  avec  une  sonde,  une  petite 
tumeur  grisâtre  du  volume  d’une  noisette,  pédicule  de  la  tumeur 
formé  d’une  substance  lipomateuse  plus  ou  moins  sphacélée. 
En  deux  fois  j’enlève  sans  peine  ce  reste  de  tumeur  à  l’anse  galva¬ 
nique.  Le  malade  va  très  bien.  La  déglutition  et  la  parole  sont 
faciles.  Le  sommeil  est  calme  et  silencieux. 

Un  mois  après  l’opération  il  n’y  a  plus  trace  de  la  tumeur.  On  ne 
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voit  plus  qu’une  petite  cicatrice  blanchâtre  qui  relève  légèrement 
le  côté  droit  de  l’épiglotte.  Ce  malade  était  également  porteur  de 
polypes  du  nez. 

Les  cas  de  lipomes  publiés  jusqu’ici  sont  encore  fort  rares. 
Nous  n’avons  que  treize  cas  antérieurs  au  nôtre.  La  statis¬ 
tique  de  Jurasz,  en  1897,  ne  comportait  que  9  cas,  mais  il 
n’avait  pas  eu  connaissance  de  3  autres  cas  déjà  publiés. 
Postérieurement  à  ces  travaux  nous  n’avons  trouvé  qu’un 
seul  cas  de  lipome  publié  en  1898  par  Frant  WhitehiU  Hinkel 
{New-York  méd.  Journ.,  29  octobre). 

Les  lipomes  du  larynx  sont  des  tumeurs  ordinairement 
volumineuses,  comme  le  prouvent  toutes  les  observations 
connues.  La  nôtre  rentre  dans  la  règle  générale  à  cet  égard, 
puisqu’elle  pesait  aS  grammes,  poids  considérable  si  l’on 
considère  la  région  sur  laquelle  s’est  développée  la  tumeur. 

En  général,  ces  tumeurs  sont  lisses  et  ont  un  aspect  tendu 
à  la  surface.  A  la  palpation  on  croirait  à  l’existence  d’un 
kyste.  Elles  sont  en  outre  très  mobiles,  car  leur  base  d’implan¬ 
tation  se  fait  presque  toujours  par  un  pédicule  très  petit  en 
comparaison  de  leur  volume.  On  en  cite  qui  remplissaient 
toute  la  cavité  du  larynx  et  plongeaient  du  côté  du  vestibule 
laryngé. 

Les  tumeurs  plus  petites  sont  apparemment  les  plus 
dangereuses,  car  elles  peuvent  à  certains  moments  s’engager 
dans  la  cavité  laryngée  et  provoquer  de  sérieux  accès  de 
suffocation.  Les  tumeurs  plus  volumineuses  compromettent 
moins  la  respiration,  leur  volume  les  retient  éloignées  des 
cordes  vocales,  il  leur  est  impossible  de  pénétrer  dans  le 
larynx  et  d’obstruer  les  voies  respiratoires.  Certaines  tumeurs 
viennent  parfois  faire  saiUie  dans  la  cavité  buccale.  Ainsi, 
dans  le  cas  rapporté  par  Faiiow,  le  malade  voyait  parfois  sa 
tumeur  se  projeter  au  delà  des  lèvres.  11  était  obligé  de 
l’envelopper  d’un  linge  et  de  la  pousser  de  côté  pour  éviter 
de  la  mordre. 


Dans  quelques  cas,  le  pédicule  est  assez  long  pour  permet¬ 
tre  à  la  tumeur  d’exécuter  des  déplacements  importants, 
comme  dans  le  cas  de  Coupard  cité  par  Michel.  La  tumeur 
dans  ce  cas  offrait  ceci  de  particulier  qu’elle  disparaissait 
complètement  à  certains  moments.  EUe  avait  deux  positions  : 
l’une  laryngée,  l’autre  oesophagienne.  Dans  la  position 
laryngée,  on  la  voyait  occuper  toute  la  cavité  du  larynx, 
éteindre  la  voix  et  donner  lieu  à  des  accès  de  suffocation. 
Dans  la  position  œsophagienne,  elle  échappait  absolument 
à  toute  investigation,  car  elle  était  déglutie  dans  l’œsophage 
et  il  fallait  faire  tousser  le  malade  pour  qu’il  fasse  sourdre 
la  tumeur  des  profondeurs  dans  lesquelles  elle  s’était 
réfugiée. 

Ces  tumeurs  récidivent  à  plusieurs  années  d’intervalle  avec 
la  plus  grande  facilité,  comme  le  témoignent  diverses  obser¬ 
vations,  celle  de  Mc.  Bride  par  exemple,  et  celle  plus  récente 
de  Frank  Whitehill  Hinkel.  Bien  plus,  la  tumeur,  dans  ce 
dernier  cas,  récidiva  sous  un  type  anatomique  différent.  La 
première  tumeur  opérée  était  un  véritable  lipome.  11  y  eut 
ensuite  une  série  de  récidives  échelonnées  de  i883  à  1898. 
Les  deux  premières  récidives  se  firent  surletypefibro-élastique 
avec  quelques  rares  cellules  graisseuses.  Puis  il  se  fit  une 
nouvelle  récidive  sous  la  forme  lipomateuse.  Enfin,  dans  les 
dernières  tumeurs,  on  ne  trouva  plus  que  du  tissu  fibro- 
élastique.  Le  mémoire  de  l’auteur  renferme  deux  planches 
représentant  l’une  la  tumeur  graisseuse  et  l’autre  la  tumeur 
fibreuse. 

Chez  notre  malade  opéré  depuis  plus  de  dix-huit  mois; 
nous  n’avons  pas  encore  constaté  la  moindre  apparence  de 
récidive. 

La  coloration  des  lipomes  est  fort  variable.  La  tumeur  est 
tantôt  pâle,  tantôt  rougeâtre  à  des  degrés  divers.  Il  est  donc 
difficile  de  porter  un  diagnostic  précis  d’après  la  simple 
coloration. 

Dans  notre  cas,  nous  n’aVons  fait  le  diagnostic  de  lipome 


—  37  — 


qu’après  l’ablation  de  la  tumeur.  Sa  coloration  nous  faisait 
croire  à  un  fibrome. 

Les  lipomes  du  larynx  n’ont  pas  toujours  une  forme 
arrondie,  régulière.  On  trouvera,  en  effet,  soit  dans  l’article 
de  Jurasz,  soit  dans  l’atlas  de  Otto  Seifert  et  Max  Kahn,  une 
figure  représentant  le  cas  de  Hohlbeck.  Cette  tumeur  était 
lobulée  et  pourvue  de  saillies  en  forme  de  doigts.  C’est  la 
forme  décrite  sous  le  nom  de  Lipoma  arborescens. 

Le  point  d’implantation  des  lipomes  laryngés  est  variable. 
Il  se  fait  voir  à  la  face  supérieure  de  l’épiglotte,  soit  sur  les 
replis  ary-épiglottiques,  soit  même  sur  les  éminences  aryté¬ 
noïdes. 

La  nature  histologique  de  ces  tumeurs  est  celle  de  tous  les 
autres  lipomes.  Seifert  et  Kahn  ont  donné  dans  leur  Atlas 
deux  planches  microscopiques  du  cas  de  Hohlbeck.  D’après 
ces  auteurs,  l’épithélium  de  revêtement  consiste  en  épithélium 
pavimenteux  stratifié,  corné  à  la  surface.  L’épithélium  forme 
des  sillons  profonds  en  certains  points. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  est  réduit  à  l’ablation.  Qu’il 
s’agisse  de  fibrome  ou  de  lipome,  l’ablation  s’impose,  car  ces 
tumeurs  ne  sont  pas  inoffensives.  Elles’  peuvent  causer 
l’asphyxie  et  la  mort. 

Quant  au  procédé  opératoire  employé,  il  varie  suivant  les 
auteurs.  La  plupart  ont  pratiqué  la  section  avec  des  ciseaux 
et  sans  hémorragie.  D’autres  ont  préconisé  l’anse  froide.  Pour 
nous,  nous  préférons  l’anse  galvanique  qui  nous  semble  offrir 
une  plus  grande  sécurité.  L’opération  réclame  parfois  deux 
séances,  si  l’on  veut  enlever  les  plus  petites  traces  du  pédicule. 
La  cicatrisation  par  ce  procédé  est,  d’ailleurs,  très  rapide. 

L’ablation  par  la  pharyngotomie  est  rarement  indiquée. 

En  terminant,  nous  croyons  bon  de  donner  la  liste  com¬ 
plète  de  tous  les  cas  de  lipome  du  larynx  observés  antérieu¬ 
rement  à  l’observation  que  nous  publions  aujourd’hui.  Cette 
liste  comprend  i3  cas  : 

1°  Cas  de  Bruns  ; 
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2°  Cas  de  Wagner; 

3°  Jones,  Fatty  tumours  of  the  larynx  (The  Lancet, 
i88o); 

4“  ScHROTTER,  Uebcr  das  Vorkommen  von  Fettgewebe  im 
Larynx  [Monats.  f.  Ohrenheilk.,  i884); 

5°  Mc.  Bride,  Clin.  not.  on  fatty  tumours  of  the  larynx 
{Edinburg  med.  Journ.,  1889); 

En  1896,  Mc.  Bride  publie  à  la  Société  larjmgologique  de 
Londres  une  observation  de  lipome,  qui  doit  être  une  récidive 
probablement  du  cas  observé  par  lui  en  1889; 

6“  Aplavin  (Kasan),  Ein  Fall  von  Lipoma  durum  im 
Cavum  pharyngo-laryngeal  entfernt  per  pharyngotomiam 
subhyoideam  {Archiv  f.  klin.  Chir.,  1891); 

7°  Hohlbeck,  Lipoma  multiplex  arborvscens  aditus  ad 
laryngem  (en  russe)  (Prot.  Kawk.  med.  obts.,  1892); 

8“  CoupARD,  Càs  de  lipome  du  larynx  publié  dans  la 
thèse  de  Michel  (Paris,  1893); 

9°  Moritz  Schmidt,  Die  Krankheiten  der  oberen  Lvftwege, 
p.  5o4,  1894; 

10'  Cas  de  Kohler,  publié  par  Seifert  (Ueber  Lipom  d. 
Kehlkopfes  (Sitzungberichte  d.  Wûrzb.  phys.  med.  Gesell- 
schaft,  1894); 

11°  Cas  de  Knowles  et  Farlo’w  (New-York  med.  Journ., 
nov.  1895); 

12“  Cas  de  Y Asa.o^  (New-York  med.  Journ.,  nov.  1895); 

i3°  Frank  Whitehill  Hinkel,  Report  of  a  case  of  übro- 
lipoma  of  the  larynx  (New-York  med.  Journ.,  1898). 

A  cette  liste  on  pourrait  ajouter  encore  un  cas  de  Holt  et 
un  cas  de  Macleod,  mais  ces  cas  sont  simplement  cités  dans 
le  mémoire  de  Farlo-w,  et  aucune  allusion  précise  n’est  faite 
relativement  à  leur  nature  histologique. 

Farlow  signale  aussi  une  thèse  inaugurale  de  Franz 
Knoche,  publiée  à  Siegherg  en  1888,  Ueber  Lipome  der 
Mandhôhle.  Nous  ne  savons  si  ce  travail  contient  des  obser¬ 
vations  sur  le  lipome  du  larynx. 


DISCUSSION 


M.  Bar,  de  Nice,  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  lipome 
situé  au-dessous  de  la  corde  vocale  et  pour  l’ablation  duquel  on 
a  dû  intervenir  par  la  voie  externe. 

M.  Garel  répond  que  les  cas  dont  il  a  parlé  sont  des  tumeurs  qui 
siègent  sur  l’épiglotte.  La  voie  externe  est  inutile  dans  ces  cas. 


NOTE  SUR  LES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

CHEZ  l’adulte 
Par  le  D'  Louis  VACHER,  d’Orléans. 

Malgré  les  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  parmi 
lesquels  je  citerai  ceux  de  Moure,  Raulin,  Jacques,  CuviUier, 
Helme,  Lermoyez,  Luc,  Chatellier,  Lôwenberg,  etc.,  je  crois 
qu’il  y  a  beaucoup  à  dire  encore,  car  certains  côtés  de  cette 
étude  ont  été,  jusqu’à  ce  jour,,  presque  complètement 
négligés.  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  combler  ces  lacunes, 
mais  seulement  d’apporter  une  petite  pierre  à  l’édifice 
commun. 

Dans  la  communication  que  j’ai  eu  l’honneur  de  faire  à 
notre  réunion  de  1894,  j’ai  insisté  sur  ce  fait  que  le  public 
médical  n’attachait  pas  une  importance  suffisante  aux  inflam¬ 
mations  du  pharynx  nasal;  j’avais  laissé  de  côté  la  question 
des  adénoïdes,  ne  voulant  parler  que  de  la  pharyngite  chro¬ 
nique  simple  ou  granuleuse,  des  complications  qu’on  peut 
lui  attribuer  et  des  relations  très  nombreuses  entre  les  mala¬ 
dies  du  cavum,  celles  de  l’oreille  moyenne,  du  nez  et  des 
voies  lacrymales.  Depuis  ce  moment,  j’ai  continué  mes  obser¬ 
vations  et  je  me  suis  rendu  compte  qu’il  faut  incriminer 
l’amygdale  pharyngienne  encore  plus  souvent  qu’on  ne  le 
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fait  aujourd’hui,  et  que,  même  sous  un  petit  volume,  elle 
est  souvent  nuisible. 

Les  statistiques  sur  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes 
chez  l’adulte  sont  encore  peu  nombreuses.  Elles  n’indiquent 
généralement  pas  la  coexistence  d’autres  lésions  des  organes 
voisins,  résultat  probable  de  leur  présence.  J’ai  pris  l’habitude 
d’examiner  systématiquement  le  cavum  de  tous  les  malades 
qui  viennent  me  consulter  et  de  noter  les  moindres  parti¬ 
cularités  qu’il  présente.  Lorsqu’un  adulte  porte  en  même 
temps  des  lésions  auriculaires  et  nasales,  il  est  exceptionnel 
de  ne  pas  constater  des  lésions  de  l’amygdale  pharyngienne. 

J’ai  voulu  me  rendre  compte  aussi  de  la  fréquence  des 
végétations  adénoïdes  chez  les  soldats,  qui  devraient  en  être 
rarement  porteurs,  puisqu’ils  sont  une  sélection  parmi  les 
adultes  et  qu’ils  doivent  être  exempts  d’affections  nasales  ou 
auriculaires  sérieuses.  Un  de  mes  excellents  confrères  mili¬ 
taires  qui  vient  très  souvent  travailler  à  ma  clinique,  le 
D''  Sexe,  médecin  aide-major  au  Sa'  d’artillerie,  a  bien  voulu 
examiner  4oo  hommes  de  son  régiment. 

Voici  le  résultat  de  son  travail  : 

Son  examen  a  porté  sur  4oo  hommes  provenant  de 
44  départements. 

L’âge  moyen  de  ces  hommes  est  vingt-deux  ans.  Sur  43,  le 
D'  Sexe  a  trouvé  des  productions  anormales  dans  le  cavum  : 
a5  étaient  porteurs  de  végétations  adénoïdes,  i8  présentaient 
une  hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne  avec  diverses 
malformations  soit  de  l’isthme  du  gosier,  soit  des  fosses  nasales. 

Sur  les  25  porteurs  de  végétations  étendues  et  volumi¬ 
neuses,  10  présentaient  des  symptômes  subjectifs  nécessitant 
l’opération;  les  i5  autres  ne  se  doutaient  pas  de  leur  affec¬ 
tion  et  la  supportaient  sans  inconvénient,  n’en  avaient 
jamais  souffert. 

Si  nous  convenons  que  l’amygdale  pharyngienne  est  cette 
masse  de  tissu  lymphoïde,  spongieux,  d’aspect  irrégulier  et 
bosselé  située  à  la  partie  médiane  de  la  voûte  du  pharynx. 
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entre  les  deux  orifices  des  trompes  ;  que  cette  masse  fait 
partie  de  ce  que  Waldeyer  a  appelé  l’anneau  lymphatique 
de  la  gorge  ;  que  cet  anneau  lymphatique,  situé  presque 
verticalement,  part  de  l’amygdale  linguale,  passe  par  les 
amygdales  palatines  et  les  amygdales  tubulaires  et  aboutit 
à  l’amygdale  pharyngée  (Cmdllier),  nous  admettrons  aussi 
qu’il  y  a  des  relations  intimes  entre  les  différentes  parties  de 
cet  anneau,  que  les  lésions  d’une  de  ces  parties,  par  suite  des 
communications  lymphatiques,  ont  une  répercussion  mor¬ 
bide  sur  les  autres,  et  qu’il  est  nécessaire  de  porter  examen  et 
traiteifaent  sur  l’ensemble  de  tout  cet  anneau  lymphatique, 
si  l’on  veut  obtenir  la  guérison,  prévenir  les  récidives  ou  les 
complications  de  voisinage. 

En  passant  en  revue  les  i8  cas  dans  lesquels  le  D’’  Sexe 
a  trouvé,  soit  une  amygdale  pharyngienne  centrale  volumi¬ 
neuse  simple,  bilobée  ou  trilobée  avec  plusieuiis  pertuis, 
plusieurs  sillons,  soit  des  malformations  du  cavum,  produc¬ 
tions  lymphoïdes  au  voisinage  des  trompes,  déformation 
de  la  voûte,  je  constate  que  très  rarement  il  a  trouvé  en 
même  temps  ' des  queues  de  cornets  volumineuses,  de  la 
déviation  de  la  cloison,  de  la  rhinite  hypertrophique,  de 
l’anosmie,  de  la  diminution  de  l’acuité  auditive. 

Mais  si  j’examine  les  a5  autres,  qui  sont  tous  franchement 
adénoïdiens,  je  trouve  que  plus  de  la  moitié  sont  porteurs  en 
même  temps  d’amygdales  palatines  volumineuses,  de  queues 
de  cornets,  de  rhinite  hypertrophique  variable.  Je  trouve 
sur  I  une  amygdalite  pharyngée  lacunaire,  sur  2  autres  une 
amygdale  linguale  très  volumineuse,  5  autres  ont  déjà  subi 
l’ablation  des  amygdales  palatines  qui  étaient  énormes,  2  ont 
une  atrésie  presque  complète  des  fosses  nasales. 

Si  l’on  généralisait  cet  examen,  si  dès  l’arrivée  au  corps 
les  jeunes  soldats  subissaient  la  revue  complète  de  leur 
pharynx  nasal,  il  en  résulterait  une  statistique  fort  intéres¬ 
sante,  parce  qu’elle  porterait  sur  des  sujets  choisis,  formant 
l’élite  de  la  jeunesse  au  point  de  vue  constitutionnel.  Les 


jeunes  gens  les  plus  atteints  seraient  opérés.  Nous  verrions  de 
ce  fait  diminuer  le  nombre  des  otites  scléreuses,  des  otorrhées, 
dont  le  point  de  départ  est  souvent  une  amygdalite  pharyngée 
récidivant  au  moindre  froid,  à  la  moindre  infection.  Généra¬ 
lisant  cette  mesure,  je  dirai  que  cet  examen  du  pharynx 
nasal  devrait  être  obligatoire  comme  la  vaccine. 

Le  nombre  des  queues  de  cornets,  des  rhinites  hypertro¬ 
phiques,  ne  tarderait  pas  non  plus  à  diminuer.  Car  il  est  hors 
de  doute  que  les  veines  de  l’amygdale  pharyngienne  sont 
en  communication  avec  celles  des  fosses  nasales,  et  que 
Trautmann  était  dans  le  vrai  lorsqu’il  a  expliqué  par  cette 
particularité  anatomique  l’hypertrophie  secondaire  des  cor¬ 
nets,  par  stase  sanguine,  dans  les  cas  de  végétations  adénoïdes. 
L’hypertrophie  des  cornets  existe  quelquefois  seule,  alors 
qu’on  trouve  un  cavum  normal;  mais  le  plus  souvent  elle 
succède  à  l’h}q)ertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne.  Du 
reste,  lorsque  à  l’âge  adulte  on  trouve  l’h^’pertrophie  des 
cornets  seule,  il  est  plausible  d’admettre  que  leur  cause  a  déjà 
disparu  ;  et,  dans  ces  cas,  il  est  rare  de  ne  pas  constater  en 
même  temps  une  hypertrophie  des  amygdales  palatines,  de 
l’amygdale  linguale  et  des  traînées  de  tissu  lymphoïde 
remontant  le  long  des  piliers  postérieurs  jusqu’au  voisinage 
des  trompes. 

Pour  compléter  les  observations  recueillies  sur  les 
4oo  hommes  examinés  par  le  D''  Sexe,  j’ai  recherché  sur  les 
mille  derniers  malades  inscrits  à  ma  clinique  le  nombre  de 
fois  où  se  trouvaient  signalées  les  altérations  du  cavum, 
hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne,  cryptes,  sécrétion 
purulente,  etc.  Ces  malades  sont  d’âge  bien  différent  :  de 
deux  à  quatre-vingts  ans.  Si  j’additionne  en  bloc  tous  les  cas, 
je  trouve  une  moyenne  sensiblement  supérieure  à  celle 
trouvée  chez  les  soldats,  soit  i5  7o>  à  peu  de  chose  près. 

Si  je  partage  au  contraire  ces  i  ,000  sujets  en  deux  groupes, 
de  deux  à  vingt  ans,  de  vingt  à  quatre-vingts,  les  premiers 
me  donnent  une  moyenne  de  10  à  ii  °l^et  les  seconds  de 
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4  à  5  Ceci  me  paraît  venir  à  l’appui  de  l’opinion  générale¬ 
ment  admise  que  les  végétations  adénoïdes  subissent,  avec 
l’âge,  une  véritable  régression.  J’ai  fait  aussi  la  remarque 
suivante  :  dans  le  premier  groupe  se  rencontrent  très  fréquem¬ 
ment  quatre  manifestations  du  lymphatisme  :  amygdalites  à 
répétition,  eczéma  du  nez,  des  pavillons,  blépharites  et  kéra¬ 
tites  ulcéreuses,  otites  moyennes  suppurées.  Dans  le  second 
groupe,  Totorrhée,  la  rhinite  hypertrophique  ou  l’otite  sèche  et 
la  pharyngite  sèche,  l’ozène,  l’iritis,  les  abcès  du  sac  lacrymal. 

Bien  que  ces  différentes  lésions  coexistent  fréquemment, 
on  observe  aussi  des  cas  dans  lesquels  une  seule  existe.  Par 
exemple,  on  trouve  des  malades  ayant  des  amygdales  pala¬ 
tines  très  volumineuses  et  le  cavum  lisse;  d’autres,  une 
amygdale  pharyngienne  très  étendue  en  nappe  ou  centrale, 
proéminente  comme  une  framboise,  alors  que  les  amygdales 
palatines  sont  très  petites,  disparaissent  entre  les  piliers,  sans 
traînée  de  tissu  adénoïdien.  Les  traînées  de  tissu  adénoïdien 
le  long  des  piliers  postérieurs  se  prolongeant  jusque  dans  le 
cavum,  indiquent,  le  plus  souvent,  la  présence  de  végétations 
plus  ou  moins  développées.  Si  l’on  enlève  les  végétations,  ces 
traînées  ne  tardent  pas  à  diminuer  notablement,  à  condition 
que  les  amygdales  palatines  ne  soient  pas  hypertrophiées  ou 
bien  qu’elles  aient  été  enlevées  préalablement,  ainsi  que  les 
amygdales  tubulaires,  si  leur  volume  gêne  l’orifice  des 
trompes.  Les  amygdales  tubulaires  sont  souvent  aussi 
d’autant  plus  volumineuses  que  ces  traînées  lymphoïdes  sont 
plus  apparentes.  Est-ce  une  simple  coïncidence  ou  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet? 

Après  cet  aperçu  sur  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes 
et  de  l’hypertrophie  des  autres  amygdales,  je  veux  dire  quel¬ 
ques  mots  sur  la  manière  de  se  rendre  compte  de  leur 
situation,  de  leur  volume. 

Le  toucher  digital  a  beaucoup  de  partisans.  Pour  ma  part, 
je  le  pratique  le  moins  possible;  seulement  lorsque  la  rhi- 
noscopie  postérieure  ne  me  fournit  pas  des  indications  assez 


complètes,  soit  par  la  faute  du  malade,  mauvaise  volonté  ou 
réflexes,  soit  par  suite  de  la  présence  d’énormes  amygdales 
palatines  qui  gênent  l’introduction  et  les  mouvements  du 
miroir. 

Le  toucher  digital  a  plusieurs  inconvénients  sérieux  : 
1°  il  est  pénible  et  douloureux  pour  les  malades,  qui  l’accep¬ 
tent  difficilement,  surtout  dans  une  certaine  classe  de  la 
société;  2“  il  expose  à  l’infection,  soit  du  fait  du  médecin 
dont  le  doigt  et  surtout  la  rainure  unguéale  n’ont  pas  subi 
une  désinfection  complète,  —  vous  savez.  Messieurs,  combien 
il  est  difficile  de  l’obtenir,  —  soit  du  fait  de  l’écorchure  pro¬ 
duite  par  le  doigt  porté  dans  le  cavum,  qui  ouvre  la  porte 
aux  germes  qui  tapissent  les  végétations. 

Les  observations  sont  nombreuses  de  poussées  d’adé- 
noïdite  aiguë,  même  d’otite  moyenne,  à  la  suite  d’un  toucher 
digital,  fait  cependant  après  de  multiples  précautions. 

Il  faut  en  conclure  que  le  toucher  digital  est  un  acte 
sérieux  qui  réclame  de  la  prudence  et  ne  doit  pas  être 
pratiqué  pendant  une  période  inflammatoire  aiguë.  On  ne 
doit  l’employer  qu’avant  l’opération  ou  de  suite  après  pour 
juger  si  elle  a  été  complète. 

Pour  un  simple  examen,  dans  la  majorité  des  cas,  la  rhi- 
noscopie  postérieure  suffit.  Chacun  de  nous  la  pratique  à  sa 
manière  :  les  uns  employant  de  préférence  de  très  petits 
miroirs,  les  autres  des  miroirs  aussi  grands  que  possible. 

Je  crois  qu’avec  de  larges  miroirs  on  se  rend  mieux  compte 
et  plus  rapidement.  Pour  bien  examiner  les  végétations  adé¬ 
noïdes,  il  faut  aller  d’abord  à  la  recherche  du  septum  et  des 
choanes,  au  lieu  d’explorer  la  voûte.  Il  importe  de  bien  voir 
la  partie  supérieure  et  centrale  de  la  voûte  au  voisinage 
immédiat  du  septum.  C’est  quelquefois  très  difficile.  Il  faut 
obtenir  du  malade  le  relâchement  complet  du  voile,  et  le 
miroir  sera  tenu  très  incliné,  comme  pour  l’examen  de  la  face 
supérieure  du  voile  et  la  recherche  des  queues  de  cornets. 

Cette  portion  de  la  voûte  doit  être  examinée  avec  le  plus 
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grand  soin.  Il  est  nécessaire  de  rechercher  l’existence  des 
anomalies  artérielles  ou  de  grosses  veines  qui  se  perdent 
dans  les  végétations  ou  se  dirigent  vers  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

La  présence  de  ces  veines  doit  faire  redouter  une  hémor¬ 
ragie,  ainsi  que  la  vascularisation  plus  ou  moins  grande  des 
végétations. 

Si  l’examen  rhinoscopique  est  difficile  par  suite  de  la 
conformation  du  voile,  on  obtient  son  relâchement  par  des 
attouchements  à  la  cocaïne.  On  peut  avoir  recours  aussi  au 
releveur  de  Moritz  Schmitt,  à  celui  très  ingénieux  de  notre 
excellent  confrère  Mahu. 

Cet  examen  terminé,  la  présence  de  végétations  constatée, 
que  faut -il  faire? 

Les  spécialistes  se  partagent  encore  en  deux  camps  :  ceux 
qui  hésitent  à  pratiquer  le  curettage  du  cavum  ;  ceux  qui 
préfèrent  le  débarrasser  de  toute  production  anormale,  même 
de  petit  volume  et  de  petite  étendue. 

Les  premiers  sont  arrêtés  par  la  crainte  d’une  complication 
opératoire  et  pensent  que  l’ablation  de  l’amygdale  pharyn¬ 
gienne  n’est  justifiée  que  lorsqu’elle  est  vraiment  très  volu¬ 
mineuse  et  cause  des  désordres  permanents,  de  la  gêne 
respiratoire,  de  l’occlusion  tubaire. 

Les  seconds  estiment  que  les  différentes  inflammations, 
ou  les  poussées  congestives  de  l’amygdale  pharyngée,  sont 
très  souvent  la  cause  du  catarrhe  tubaire,  qu’elles  l’entre¬ 
tiennent  après  lui  avoir  donné  naissance. 

Grâce  à  leur  présence,  l’otite  moyenne  catarrhale  s’établit 
insensiblement  et  finit  par  devenir  chronique,  pour  aboutir 
à  toutes  les  lésions  de  la  sclérose  de  la  caisse,  à  la  surdité 
complète  et  définitive. 

Nous  savons  tous  que  l’amygdale  pharyngienne  n’est  pas 
encapsulée  comme  les  amygdales  palatines  ;  qu  elle  est,  au 
contraire,  étalée  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse. 

Il  s’ensuit  qu’une  infection -qui  a  son  siège  sur  un  point  \ 


quelconque,  ne  tarde  pas  à  l’envahir  dans  toute  son  étendue 
et  toute  sa  profondeur,  et  lui  donner,  sous  l’influence  du 
processus  infectieux,  une  augmentation  de  volume  consi¬ 
dérable,  qui  diminuera  avec  l’état  aigu,  pour  se  reproduire 
de  nouveau  à  la  moindre  récidive  de  l’infection.  Ce  fait  a  une 
grande  importance  :  à  lui  seul  il  prouve  la  nécessité  d’inter¬ 
venir  sur  des  végétations  circonscrites  ou  d’un  petit  volume  ; 
il  est  la  justification  de  l’opération  radicale  sans  réserve. 

Je  viens  d’observ'er  pendant  la  récente  épidémie  de  grippe 
plusieurs  cas  qui  corroborent  ce  que  je  viens  de  dire. 

Pendant  cette  période  grippale,  j’ai  examiné  un  certain 
nombre  de  malades  chez  qui,  quelques  mois  auparavant, 
j’avais  noté  une  hypertrophie  légère  de  l’amygdale  pharyn¬ 
gienne  avec  rhinite  hypertrophique  simple  ou  compliquée 
de  queues  de  cornets. 

Ces  malades  ont  eu  la  grippe  avec  des  manifestations 
nasales  et  otiques  graves. 

Chez  tous,  j’ai  trouvé  une  augmentation  de  volume  consi¬ 
dérable  du  tissu  adénoïdien,  de  l’anosmie,  une  modification 
du  timbre  de  la  voix,  du  pus  dans  le  cavum.  Plusieurs  ont 
eu  des  otites  moyennes  aiguës  avec  rupture  du  tympan; 
d’autres  une  récidive  d’otite  guérie. 

Je  n’ai  trouvé  le  cavum  normal  chez  aucun  de  ceux  qui 
ont  présenté  des  complications  otiques  grippales. 

Je  pense  que  les  mêmes  remarques  ont  été  faites  par  le 
plus  grand  nombre  d’entre  nous. 

Dans  cette  relation  indéniable  de  cause  à  effet,  n’y  a-t-il 
pas  une  indication  formelle  d’enlever  du  cavum  tout  le  tissu 
adénoïdien  malade  qui  peut,  à  un  moment  donné,  entretenir 
et  propager  l’infection? 

Nous  rencontrons  encore  fréquemment  des  malades  qui 
refusent  toute  intervention.  Nous  sommes  réduits  à  leur 
prescrire  des  douches  rétro -nasales  ou  des  irrigations  antéro¬ 
postérieures  avec  une  canule  fine  et  souple  n’obturant  pas  la 
narine. 
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Mais  ces  cas  deviendront  plus  rares  à  mesure  que  le 
public  se  persuadera  de  la  nécessité  de  notre  intervention  et 
surtout  de  l’insuffisance  des  topiques,  portés  plus  ou  moins 
habilement  dans  le  pharynx  supérieur,  pendant  de  longs 
mois,  et  sans  succès. 

Je  suis  donc  partisan  du  curettage,  même  du  curettage 
incomplet,  puisque,  chez  l’adulte,  il  détermine  presque 
toujours  la  régression  du  tissu  sectionné. 

Dans  plusieurs  circonstances,  n’arrivant  pas  à  tarir  les 
sécrétions  muco -purulentes  de  la  voûte,  soit  par  les  douches 
rétro -nasales,  soit  par  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent, 
à  l’acide  lactique,  au  protargol,  au  chlorure  de  zinc,  etc., 
je  n’ai  pas  hésité  à  donner  un  bon  coup  de  curette,  dont 
le  résultat  s’est  montré  très  satisfaisant. 

L’ablation  du  tissu  adénoïdien  du  cavum  a  une  réelle 
influence  sur  la  rhinite  hypertrophique  postérieure,  d’autant 
plus  marquée  que  le  sujet  est  plus  jeune.  J’en  possède 
plusieurs  observations.  Quelques  mois  après  avoir  curetté  le 
cavum  de  sujets  porteurs  de  végétations  adénoïdes  en  nappe 
et  de  queues  de  cornets,  j’ai  constaté  que  les  queues  de 
cornets  avaient  repris  un  volume  normal  et  que  leur 
ablation  ou  leur  cautérisation  n’était  plus  indispensable.  Je 
crois  que  ce  fait  se  produit  surtout  lorsque  les  végétations 
ne  sont  pas  trop  anciennes  et  que  l’hypertrophie  des  queues 
de  cornets  est  de  date  récente. 

La  crainte  des  complications  du  côté  de  l’oreiUe  ou  du  nez 
n’est  pas  la  seule  raison  qui  doive  nous  pousser  à  supprimer 
l’amygdale  pharyngienne  hypertrophiée.  Des  troubles  pho¬ 
nétiques  et  l’anosmie  respiratoire  en  sont  fréquemment  la 
conséquence  ;  je  ne  fais  que  les  signaler  :  nous  savons  tous 
qu’il  est  nécessaire  d’y  porter  remède  au  plus  tôt,  pour  éviter 
qu’ils  ne  deviennent  définitifs. 

Après  ce  rapide  aperçu  des  raisons  qui  motivent  l’abla¬ 
tion  du  tissu  adénoïde  malade,  un  mot  sur  le  procédé  à 
employer* 
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Comment  faut -il  enlever  les  végétations  adénoïdes  chez 
l’adulte? 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’imposer  ma  manière  de  faire:  je 
l’expose  simplement,  parce  que  je  la  crois  pratique  et  qu’elle 
m’a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

L’anse  froide,  l’anse  chaude,  les  curettes,  les  pinces 
coupantes,  sont  les  principaux  moyens  à  notre  disposition. 

Je  me  contente  des  curettes  de  Schmitt,  dont  il  faut 
un  certain  nombre  de  grandeur,  de  courbure  variables.  Le 
modèle  de  Lermoyez  convient  parfaitement,  parce  que  le  ' 
manche  est  aplati,  bien  en  main,  et  muni  d’une  dépression 
où  s’applique  l’index  qui  renseigne  exactement  sur  la 
direction  du  tranchant. 

Le  principal  est  de  bien  conduire  la  curette  au  contact  du 
septum  et  de  fortement  abaisser  le  manche  pour  ne  pas 
épargner  la  partie  la  plus  antérieure  du  tissu  adénoïdien. 

Je  n’ai  jamais  encore  rencontré  des  cas  où  ces  curettes  ne 
m’aient  pas  suffi.  C’est  pour  cela  que  je  m’en  contente  pour 
simplifier  l’instrumentation. 

Lorsque  l’amygdale  tubaire  est  en  cause,  il  faut  se  servir 
de  petites  curettes  courbées  latéralement  et  agir  sous  le 
contrôle  du  miroir  avec  un  releveur  du  voile. 

On  a  beaucoup  exagéré,  je  crois,  les  dangers  d’hémor¬ 
ragie.  Si  l’on  n’opère  pas  brutalement,  si  l’on  attend  pour 
intervenir  que  les  phénomènes  aigus  aient  diminué,  si  les 
précautions  aseptiques,  avant,  pendant  et  après  l’opération, 
sont  fidèlement  prises  et  continuées,  les  hémorragies  sont 
très  rares.  Je  n’en  ai  observé  qu’un  cas  dans  ma  pratique  : 
celui  d’une  jeune  personne  de  vingt- deux  ans,  que  les 
parents,  malgré  mes  instances,  voulurent  emmener,  deux 
heures  après  l’opération,  pour  lui  faire  faire  un  trajet  de  plus 
de  6o  kilomètres  en  chemin  de  fer. 

Six  heures  environ  après  son  départ,  elle  fut  prise  d’une 
hémorragie  sérieuse.  Son  médecin  fit  le  tamponnement  des 
fosses  nasales;  mais  il  fut  insuffisant. 
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Mandé  par  dépêche,  je  trouvai  la  malade  très  anémiée  par 
suite  d’une  perte  de  sang  considérable.  Je  dus  refaire  un 
tamponnement  serré  du  cavum,  et  revenir  trente -six  heures 
plus  tard  pour  l’enlever. 

Il  n’y  eut  pas  d’autres  complications,  et  le  mois  suivant  la 
jeune  fille  était  à  peu  près  remise  de  cette  forte  secousse. 

Rien  dans  la  famille  ne  faisait  soupçonner  l’hémophilie, 
et  je  ne  savais  à  quelle  cause  attribuer  cet  accident,  lorsqu’il 
y  a  quelques  mois  j’appris  par  son  médecin  qu’elle  avait  été 
reprise  d’une  hémorragie  grave  à  la  suite  de  l’avulsion  d’une 
grosse  molaire  :  l’hémophilie  était  hors  de  doute. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  soins  préliminaires  et  consé¬ 
cutifs  à  l’opération.  Je  pense  qu’on  peut  et  qu’on  doit  les 
réduire  au  minimum.  Je  me  borne  à  badigeonner  le  cavum 
avec  de  l’huile  stérilisée,  mentholée  et  gaïacolée,  pendant 
quelques  jours  avant  l’opération,  si  je  constate  la  présence  de 
pus  ou  de  muco-pus;  ou  bien  je  prescris  des  irrigations 
rétro -nasales  avec  ma  canule  et  une  solution  boro-salicylée 
faible.  Dans  le  cas  contraire,  je  m’abstiens. 

Immédiatement  après  l’ablation,  je  badigeonne  le  ca\Tim 
avec  de  l’eau  oxygénée  à. 20  volumes;  puis  le  malade  suce 
des  fragments  de  glace  pendant  deux  heures  et  ne  prend  que 
des  aliments  froids  pendant  deux  jours. 

J’ai  soin  de  prévenir  la  famille  que  l’opéré  doit  être  Tobjet 
d’une  surveillance  attentive  pendant  huit  jours  au  moins  par 
crainte  d’hémorragie  tardive.  Je  n’en  ai  jamais  observé. 

A  propos  de  la  narcose,  je  n’ai  pas  changé  d’avis.  Je  ne 
l’emploie  presque  jamais,  et  seulement  sur  le  désir  formel 
de  la  famille  de  Fintéressé.  Je  me  contente  de  porter  dans  le 
cavum  avec  mon  pulvérisateur  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  cocaïne  au  vingtième,  en  introduisant  la  tige 
recourbée  derrière  le  voile  ou  en  pulvérisant  avec  la  tige 
droite  par  les  fosses  nasales.  Quelques  minutes  suffisent 
pour  anesthésier  et  rendre  la  douleur  supportable,  de  L’avis 
de  tous  mes  opérés.  De  mon  eôté,  je  n’ai  ni  préoccupation 
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ni  crainte.  Le  malade  est  assis  légèrement  renversé  sur  un 
grand  fauteuil,  la  tête  bien  appuyée  sur  le  dossier.  Les  efforts 
qu’il  fait  pour  reculer  la  tête  la  fixent  encore  mieux;  un 
aide  tient  les  mains.  J^opère  debout,  le  miroir  de  Clar  au 
front  pour  bien  éclairer  le  pharynx.  J’appuie  sur  la  langue 
avec  mon  abaisse-langue  spécial  à  rebord,  qui  a  le  grand 
avantage  de  recueillir  les  végétations  et  d’empêcher  complè¬ 
tement  leur  chute  dans  le  larynx.  Je  donne  ordinairement 
six  coups  de  curette,  en  ayant  soin  de  toujours  la  ramener  au 
contact  des  fosses  nasales  et  de  bien  suivre  la  courbe  de 
la  voûte. 

Après  l’opération,  ni  insufflation,  ni  irrigation.  Si,  cepen¬ 
dant,  le  pharynx  nécessite  un  traitement,  je  ne  le  fais  com¬ 
mencer  qu’une  quinzaine  de  jours  après. 


DES 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  CHEZ  L’ADULTE 

UN  CAS  d’adÉNOÏDITE  AVEC  POUSSÉES  AIGUËS 
ACCOMPAGNÉES  d’hÉMORRAGIES  ET  DE  LARINGITE  SÈCHE 

Par  le  D'  S.  JANKELEVITCH,  de  Bourges. 

I 

On  sait  que  le  premier  cas  de  végétations  adénoïdes  décrit 
par  Wilhelm  Meyer  et  qui  constitue,  on  peut  le  dire,  le  point 
de  départ  de  la  pathologie  de  l’amygdale  pharyngée,  concernait 
une  adulte,  une  femme  âgée  de  vingt  ans. 

Et  cependant,  pendant  de  nombreuses  années  et  jusqu’à 
une  époque  très  récente,  on  considérait  les  végétations 
adénoïdes  comme  l’apanage  presque  exclusif  de  l’enfance,  on 
croyait  à  leur  régression  après  la  puberté  et  on  ne  songeait 
seulement  pas  à  les  rechercher  chez  les  adultes^ 
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Nous  n’allons  pas  chercher  les  causes  de  cet  ouhli  ou  de 
cette  négligence.  Disons  seulement  que,  d’après  ce  que  nous  en 
savons  maintenant,  les  végétations  adénoïdes  chez  les  adultes, 
pour  être  moins  fréquentes  que  chez  les  enfants,  sont  loin 
cependant  de  constituer  un  phénomène  aussi  exceptionnel 
qu’on  l’avait  cru  jusqu’ici,  et  que  les  troubles  qu’ elles  pro¬ 
voquent  chez  les  adultes  sont  aussi  variés  et  pour  la  plupart 
du  même  ordre  que  ceux  que  nous  observons  chez  les 
enfants. 

Depuis  que  Moure  a,  en  1890,  attiré  l'attention  sur  cette 
question,  le  nombre  d’observations  de  végétations  adénoïdes 
chez  les  adultes  s’est  vite  multiplié.  La  même  année,  Raulin 
publie  un  travail  sur  les  adénoïdes  de  l’adulte;  en  1891, 
Cuvillier  en  publie  quinze  observations  recueillies  à  Lariboi¬ 
sière.  En  1894,  Chiari  publie  une  statistique  de  280  cas  de 
végétations  adénoïdes  qu’il  avait  observés  dans  sa  clientèle 
privée;  sur  ce  nombre,  il  y  avait  16  malades  ayant  dépassé 
l’âge  de  trente  ans.  Schaeffer,  au  contraire,  déclare  que  la 
proportion  des  végétations  adénoïdes  chez  l’adulte  est  de 
6  7oo.  Salis-Cohen  a  trouvé  une  hypertrophie  de  l’amygdale 
pharyngée  chez  une  dame  âgée  de  soixante- dix  ans. 

M.  Bonain  communique  au  Congrès  de  la  Société  française 
de  laryngologie,  en  1897,  quatre  observations  de  végétations 
adénoïdes  chez  des  adultes  ayant  déterminé  certain  troubles  i. 
Dans  un  travail  d’ensemble  publié  dans  la^Revue hebdomadaire 
de  laryngologie  (n°"  i5  et  16  de  l’année  1897)  et  portant  sur 
618  cas  observés  à  la  clinique  de  Moure  de  1894  à  1896, 
M.  Brindel  relève  66  adultes  de  vingt  à  cinquante-cinq  ans  et 
90  de  quinze  à  vingt  ans.  De  son  côté,  Hellat  a  observé,  dans 
ces  dernières  années,  70  cas  de  végétations  adénoïdes  chez 
les  adultes,  dont  89  ont  été  opérés  avec  plus  ou  moins  de 
succès. 

Il  serait  inutile  de  multiplier  le  nombre  de  citations.  L’exis- 


I.  Bonaih,  Voir  infra  Bibliographie. 
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tence  de  végétations  adénoïdes  chez  l’adulte  paraît  un  fait  établi 
et  nous  avons  eu  nous -même  l’occasion  d’en  observer  sept 
ou  huit  cas  depuis  moins  de  trois  ans.  Remarquons  en  passant 
que  l’affection  connue  depuis  longtemps  sous  le  nom  d’in¬ 
flammation  de  la  bourse  pharyngée  de  Thornvvald  n’est 
autre  chose  qu’une  inflammation  chronique  de  l’amygdale 
phai-yngée. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  l’hypertrophie 
de  l’amygdale  pharyngée  chez  l’adulte,  elle  est  un  peu 
différente  de  celle  qu’on  observe  chez  les  enfants.  Alors  que 
chez  ces  derniers  l’insuffisance  nasale  et  les  troubles  de  l’ouïe 
constituent  les  symptômes  pour  ainsi  dire  dominants  et  qui 
attirent  les  premiers  l’attention  du  médecin,  tandis  que  les  nom¬ 
breux  phénomènes  réflexes  occupent  un  plan  secondaire,  il 
nous  a  semblé  observer  que  chez  l’adulte  ce  sont  précisément 
ces  phénomènes  réflexes  qui  occupent  le  premier  rang.  Ces  phé¬ 
nomènes  réflexes  sont  pour  la  plupart  d’ordre  neurasthénique  : 
les  malades  présentent  souvent  une  toux  opiniâtre,  énervante, 
accompagnée  d’expectoration,  une  irritation  constante  de  la 
gorge,  des  altérations  du  goût  et  de  l’odorat  i.  Ils  se  croient 
atteints  d’une  affection  grave,  bronchique  ou  pulmonaire; 
une  de  mes  malades  se  croyait  même  atteinte  de  «  cancer  de 
la  gorge  ».  Leur  affection  les  inquiète  d’autant  plus  qu’eUe 
résiste  à  tous  les  moyens  de  traitement,  pour  cette  simple 
raison  que  leur  médecin  partage  leur  erreur  quant  à  la  loca¬ 
lisation  de  cette  affection  et  les  entretient  dans  cette  idée  que 
c’est  l’appareil  respiratoire  qui  est  atteint.  Les  malades  ont 
des  maux  de  tête,  ils  sont  apathiques,  somnolents  le  jour, 
dorment  mal  la  nuit,  leur  mémoire  est  affaiblie.  A  côté  de 
cela  il  peut  exister,  bien  entendu;  de  l’insuffisance  nasale  et 
des  troubles  auditifs.  Disons  encore  que  la  plupart  des 
malades  observés  par  nous  étaient  des  femmes,  dont  la  plus 
âgée  avait  quarante-cinq  aps. 


I.  HEI.L.A.T,  Voir  !7i/ra  BiblfôgrapWe. 
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II 

L'amygdale  pharyngée,  tout  comme  les  amygdales  buccales, 
peut  subir  de  temps  en  temps,  et  sous  l’influence  de  cer¬ 
tains  facteurs  dont  nous  parlerons  plus  bas,  des  poussées 
inflammatoires  capables  d’induire  le  médecin  en  erreur  quant 
à  la  nature  et  au  siège  du  mal.  Ces  poussées  inflammatoires 
sont  presque  toujours  accompagnées  de  phénomènes  fébriles 
et  d’une  sécrétion  couleur  de  safran,  qui  tient  à  la  présence 
dans  cette  sécrétion  de  filets  de  sang;  elle  ressemble  alors  aux 
crachats  de  la  pneumonie.  Les  mucosités  descendent  dans  le 
larynx  et  dans  la  trachée  d’où  elles  sont  expulsées  par  des 
efforts  de  toux,  et  lorsqu’il  existe  en  même  temps  une  bron¬ 
chite  aiguë,  on  se  trouve  en  présence  d’un  tableau  qui 
ressemble  presque  à  celui  de  la  pneumonie,  comme  l’avait 
déjà  fait  remarquer  von  Trôltsch.  Il  suffit  de  songer  à  la 
possibilité  d’une  adénoïdite  aiguë  pour  éviter  l’erreur. 

Il  peut  même  se  former  des  abcès  de  l’amygdale  pharyngée, 
comme  il  s’en  forme  dans  les  amygdales  buccales,  et 
Hopmann  a  observé  un  cas  de  méningite  basilaire  chez  un 
homme  de  trente-huit  ans,  consécutif  à  un  abcès  de  cette 
amygdale. 

Pour  Beekmann,  tout  coryza  infectieux  aigu  consiste  essen¬ 
tiellement  en  une  inflammation  de  l’amygdale  pharyngée,  celle 
de  la  muqueuse  nasale  ne  venant  qu’ après  et  secondairement. 
Cette  amygdalite  peut  même  exister  isolément,  sans  aucune 
participation  de  la  muqueuse  nasale. 

Machol  a  publié  récemment  un  cas  de  septicémie  dont 
l’amygdale  pharyngée  a  été  le  point  de  départ. 

Nous  venons  de  dire  tout  à  l’heure  que  l’amygdale  pha¬ 
ryngée  peut  être  le  siège  d’abcès.  On  y  observe  même  de 
véritables  phlegmons. 

L’amygdalite  pharyngée  lacunaire  existe  tout  comme 
l’amygdafite  buccale  lacunaire. 

La  diphtérie  peut  également  se  localiser  à  l’amygdale  pha- 
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ryngée,  et  Sendziak  en  a  publié  récemment  un  cas  très 
curieux  concernant  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

Ajoutons  enfin  que  l’amygdale  pharyngée  peut  être  le  siège 
d’une  éruption  herpétique. 

En  France,  les  adénoïdites  aiguës  chez  les  enfants  ont  été 
décrites  en  1892,  dans  une  thèse  du  D'  Rey,  inspirée  par 
M.  Moure.  Cette  étude  a  été  reprise  en  iSgS  par  Helme. 

Les  adénoïdites  chez  les  adultes  ont  été  décrites  par  Moure 
dans  sa  communication  au  Congrès  de  Moscou,  Nous  ren¬ 
voyons  à  ce  travail,  pour  tout  ce  qui  concerne  l’étiologie,  la 
symptomatologie,  la  bactériologie  et  le  diagnostic.  Nous 
n’avons  rien  à  y  ajouter,  sauf  peut-être  que  V alcoolisme  joue, 
avec  le  rhumatisme,  la  ménopause  et  la  syphilis  secondaire 
signalés  dans  le  travail  de  Moure,  un  certain  rôle  dans 
l’étiologie  de  cette  affection. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  un  cas  d’adénoïdite  à 
poussées  aiguës  chez  un  adulte  de  vingt-neuf  ans.  Ce  cas  nous 
a  paru  assez  intéressant,  parce  qu’il  avait  présenté  un  certain 
nombre  de  symptômes  qui,  à  première  vue,  n’avaient  rien  de 
commun  avec  une  affection  de  l’amygdale  pharyngée  et  pou¬ 
vaient  facilement  être  attribués  à  une  affection  pulmonaire 
ou  laryngée,  de  nature  beaucoup  plus  grave.  Voici  ce  cas  : 

M.  X...,  vingt-neuf  ans,  boucher  à  Leret,  vient  nous  consulter  le 
1 1  juin  1898,  pour  une  affection  de  la  gorge  qu’il  considère  lui-même 
comme  étant  de  nature  très  sérieuse.  Il  avait  déjà  vu  plusieurs 
médecins  qui,  à  en  juger  par  leurs  ordonnances,  avaient  probable¬ 
ment  cru  se  trouver  en  présence  d’une  tuberculose  au  début.  Cette 
hypothèse  m’a  paru  jurer  un  peu  avec  l’aspect  plutôt  robuste  du 
malade.  Et  cependant  la  marche  et  l’évolution  des  symptômes  pou¬ 
vaient  rendre  cette  hypothèse  au  moins  vraisemblable. 

Depuis  un  an,  en  effet,  le  malade  présente  de  temps  en  temps  des 
expectorations  sanguines  très  abondantes,  une  toux  persistante  et, 
depuis  quelques  mois,  un  enrouement  de  la  voix  qui  allait  en 
s’aggravant  de  plus  en  plus.  Au  moment  où  il  est  venu  me  consulter 
sa  voix  était  presque  aphone.  La  dernière  hémorragie,  encore  plus 
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abondante  et  plus  inquiétante  que  les  autres,  est  survenue  au 
commencement  de  juin. 

Je  commence  par  l’examen  des  organes  thoraciques  où  je  ne 
trouve  rien  d’anormal.  J’exatnine  ensuite  le  larynx.  Ici  je  trouve  une 
chose  à  laquelle  je  m’attendais  le  moins.  Toute  l’entrée  de  cet  organe 
est  tapissée  de  croûtes  assez  dures,  noirâtres,  qui  entourent  complè¬ 
tement  les  cordes  vocales  au  point  de  les  rendre  invisibles.  L’haleine 
est  assez  fétide  ;  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  recouverte  de 
mucosités  gris  verdâtre  qui  semblent  provenir  de  la  voûte’du  pharynx. 
L’examen  du  nez  ne  révèle  qu’un  léger  degré  de  rhinite  hypertro¬ 
phique  et  la  présence  d’une  sécrétion  muco-purulente.  Le  malade 
me  raconte  alors  qu’il  mouche  beaucoup  et  des  matières  ayant  une 
odeur  assez  forte.  L’examen  rhinoscopique  postérieur  n’ayant  pas 
réussi  à  cause  de  la  sensibilité  exagérée  du  malade,  je  pratique 
l’examen  digital  et  je  trouve  une  masse  âdénoïdienne  énorme, 
molle,  friable,  tapissant  la  paroi  postérieure  et  une  partie  de  la 
voûte  du  pharynx.  Cet  examen  est  immédiatement  suivi  d’une 
hémorragie  assez  abondante. 

Je  fais  part  au  malade  du  résultat  de  mon  examen  et  insiste  sur 
la  nécessité  d’enlever  les  masses  adénoïdes,  disant  que  c’est  là 
probablement  la  source  de  ses  hémorragies.  Le  malade  accepte 
l’opération,  qui  est  pratiquée  quelques  jours  après,  suivant  le 
procédé  habituel.  Hémorragie  immédiate  très  abondante,  se  renou¬ 
velant  pendant  les  six  ou  huit  jours  ayant  suivi  l’opération.  Quand 
le  malade  est  un  peu  revenu  de  la  secousse  qu’il  a  éprouvée  du  fait 
de  l’opération,  je  lui  propose  de  m’occuper  de  son  larynx.  En  deux 
ou  trois  séances  je  parvins,  au  moyen  d’injections  d’une  solution 
de  bicarbonate  de  soude,  à  débarrasser  son  larynx  des  croûtes  qui 
l’encombraient.  Aussitôt  la  voix  devient  plus  claire.  Je  trouve  alors 
les  cordes  vocales  rouges,  épaissies,  d’une  mobilité  un  peu  au-des¬ 
sous  de  la  nor.male.  Le  malade  continue  à  se  présenter  de  temps 
en  temps,  mais  d’une  façon  assez  irrégulière  et  à  des  intervalles  très 
éloignés,  et  je  lui  fais  des  attouchements  du  larynx  avec  une  solution 
de  glycérine  phéniquée.  Je  n’ai  pu  lui  faire  que  cinq  ou  six  de  ces 
attouchements  dans  l’espace  de  plus  de  six  mois.  Quand  je  l’ai 
perdu  de  vue,  son  larynx  n’était  pas  encore  tout  à  fait  guéri,  mais 
les  hémorragies  ont  disparu,  puisqu’elles  ne  se  sont  plus  reproduites 
depuis  le  jour  de  l’opération,  et  le  malade  avait  presque  cessé  de 
tousser  et  de  cracher. 

Nous  avons  tenu  à  citer  ce  cas  à  cause  de  la  curieuse 
association  qui  y  existait  entre  Tadénoïdite  et  la  laryngite 
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sèche  (improprement  appelée  ozène  trachéal),  et  à  cause  aussi 
des  hémorragies  qui  se  produisaient  de  temps  en  temps,  pro¬ 
bablement  à  chaque  poussée  aiguë.  La  coexistence  de  ces 
hémorragies,  dont  le  malade  ne  pouvait  préciser  la  source,  et 
de  l’affaiblissement  progressif,  pouvait  facilement  donner  le 
change  et  faire  croire  à  l’existence  d’une  affection  tubercu¬ 
leuse  des  poumons  et  du  larynx. 

Ces  hémorragies,  provenant  des  végétations  adénoïdes, 
ont  été  déjà  notées  par  nous  dans  plusieurs  cas.  Il  est 
important  de  songer  à  la  possibilité  de  végétations  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  de  malades  sujets  à  des  hémorragies 
dont  on  ne  peut  pas  préciser  la  cause. 

Le  malade,  comme  nous  l’avons  dit,  était  boucher  et  Amenait 
deux  fois  par  semaine  au  marché  de  Bourges,  en  voiture 
découverte,  par  n’importe  quel  temps.  Pendant  ces  voyages, 
il  devait  s’enrhumer  plus  d’une  fois,  et  c’est  alors  que  se 
produisaient  les  poussées  aiguës  du  côté  de  l’amygdale  pha¬ 
ryngée.  Cette  dernière  se  mettait  alors  à  sécréter  des  muco¬ 
sités  dont  une  partie  restait  adhérente  à  la  surface  de 
l’amygdale,  où  elle  se  desséchait,  et  l’autre  descendait  le  long 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  allait  irriter  le  larynx. 
Il  se  produisait  dans  cet  organe  une  inflammation  catarrhale 
entretenue  par  les  refroidissements  fréquents  que  subissait 
le  malade;  et,  par  une  prédisposition  particulière  que  présen¬ 
tait  probablement  notre  malade,  la  muqueuse  du  larynx  se 
mettait  à  son  tour  à  sécréter  des  mucosités  dures  qui  se 
desséchaient  assez  vite  et  restaient  adhérentes  à  la  muqueuse. 

Quant  aux  hémorragies,  je  me  les  explique  par  les  déchi¬ 
rures  des  vaisseaux  des  masses  adénoïdes  qui  se  produisaient 
lors  des  efforts  que  faisait  le  malade  pour  débarrasser  son 
naso-pharynx  des  mucosités  qui  le  gênaient.  Il  est  probable 
que  ces  ruptures  vasculaires  étaient  favorisées  par  un  état  de 
friabilité  exagérée  des  A’^aisseaux,  car  le  malade  était  alcoolique 
'  et  présentait,  malgré  son  âge,  un  commencement  d’artério¬ 
sclérose. 
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DISCUSSION 

M.  Lavrænd,  de  Lille,  est  de  l’avis  de  M.  Jankelevitch.  Les 
végétations  adénoïdes  sont  fréquentes  chez  l’adulte.  Il  est  impor¬ 
tant  d’être  fixé  à  ce  sujet,  car  les  auteurs  disent  que  les  végétations 
s’atrophient  à  partir  de  l’âge  de  vingt  ans.  Voici  3  cas  qui  prou¬ 
vent  nettement  qu’elles  peuvent,  par  propagation,  provoquer  des 
troubles  dont  le  diagnostic  peut  rester  imprécis  tant  qu’on  n’a  pas 
pratiqué  l’examen  du  naso -pharynx.  Chez  un  sujet  de  trente- 
neuf  ans,  il  découvrit  des  végétations  de  la  dimension  d’une 
grosse  amande;  après  le  curettage  du  naso -pharynx,  le  catarrhe 
des  trompes  céda  comme  par  enchantement. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  sujet  de  quarante  ans,  il  s’agissait 
d’érysipèles  à  répétition  se  renouvelant  au  moins  tous  les  quinze 
jours  et  à  point  de  départ  nasal;  le  curettage  a  beaucoup  amélioré 
cet  état  de  choses,  puisque  depuis  sept  ou  huit  ans  il  ne  s’est 
guère  produit  que  2  cas  d’érysipèle. 

Chez  un  autre  adulte,  sujet  à  des  amygdalites  à  répétition  avec 
abcès,  l’ablation  des  végétations  fit  disparaître  les  abcès  de 
l’amygdale. 

M.  Lermoyez.  —  M.  Vacher  a  soulevé  dans  sa  communication  un 
point  fort  intéressant,  généralement  laissé  dans  l’ombre  par  les 
auteurs  :  c’est  la  question  de  Vahlation  incomplète  des  végétations 
adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Parfois  il  arrive  même  aux  plus  ha¬ 
biles  de  pratiquer  incomplètement  cette  opération  et  de  laisser 
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subsister  des  végétations,  soit  immédiatement  en  arrière  des 
choanes  de  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  voûte  du  cavum, 
soit  dans  la  fossette  de  Rosenmuller.  Que  deviennent  ces  végéta¬ 
tions  ainsi  touchées  par  la  curette  mais  non  détachées?  Sont- elles 
ou  non  justiciables  d’une  nouvelle  intervention? 

Les  choses  se  passent  très  différemment,  suivant  qu’on  considère 
les  enfants  ou  les  adolescents. 

Dans  une  première  période  de  la  vie,  qui  s’étend  environ  de 
la  naissance  à  la  douzième  année,  l’amygdale  pharyngée  subit  un 
développement  ininterrompu  ;  de  sorte  que  si,  dans  cette  période, 
une  ablation  incomplète  est  pratiquée,  les  végétations  laissées  en 
place  continuent  à  s’accroître  d’autant  mieux  que  celles  qui  ont  été 
enlevés  leur  en  laissent  plus  de  place  ;  et  au  bout  de  peu  d’années, 
parfois  même  au  bout  de  quelques  mois,  le  cavum  se  trouve  de 
nouveau  obstrué,  et  l’on  porte  à  tort  le  diagnostic  de  récidive. 

A  partir  de  douze  ans,  l’amygdale  pharyngée  commence  à  subir 
un  travail  d’involution  normale.  Si,  à  ce  moment,  on  pratique  une 
ablation  incomplète,  les  choses  se  passent  différemment.  Les  végé¬ 
tations  non  détachées  subis’sent  du  fait  du  coup  de  curette  qui  les 
a  frôlées,  une  inflammation  traumatique  qui  hâte  la  rétraction 
spontanée  du  tissu  adénoïde  et  y  produit  un  travail  de  sclérose 
dont  le  résultat  final  est  l’atrophie.  De  sorte  que,  lorsqu’après 
un  curettage  du  cavum  chez  un  jeune  homme  et  surtout  un 
adulte,  on  voit  que  quelques  végétations  adénoïdes  ont  échappé 
à  la  curette,  il  est  sage,  avant  de  préparer  une  deuxième  inter¬ 
vention,  d’observer  pendant  quelque  temps  la  région  suspecte  : 
et  souvent  on  la  verra  peu  à  peu  s’aplanir  et  rendre  inutile  toute 
nouvelle  tentative  chirurgicale. 

M.  Gasïex  connaît  2  cas  de  transformation  de  végétations  en 
tumeur  maligne.  L’un  des  cas  lui  est  personnel,  l’autre  est  dans  la 
thèse  de  Monbouyran. 

M.  Garel.  —  Quel  âge  avait  le  malade  de  M.  Gastex  ? 

M.  Gastex.  —  Ginquante  ans. 

M.  Malherbe  rappelle  qu’il  a  communiqué,  l’an  dernier,  un 
travail  sur  le  catarrhe  naso-pharyngien  entretenu  par  des  restes 
de  végétations,  catarrhe  que  le  curettage  fait  dispai’aître. 

M.  Garel  s’associe  à  ce  qu’a  dit  M.  Lermoyez.  Toutes  les 
récidives,  en  effet,  se  font  chez  les  enfants  au-dessous  de  douze  ans. 
Sa  pratique  personnelle  ne  lui  a  pas  donné  les  mêmes  résultats  de 
fréquence  qu’à  M.  Vacher  et  Jankelevitch.  11  a  pratiqué  l’examen 
du  naso-pharynx  chez  tous  ses  malades  et  il  a  trouvé  un  nombre 
infinitésimal  de  végétations  chez  l’adulte. 
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M.  Moure  est  de  l’avis  de  M.  Lermoyez.  A  sa  clinique,  il  y  a  eu, 
d’après  un  travail  de  Brindel,  7  à  8  o/o  de  récidives  chez  les 
enfants.  Chez  l’adulte,  où  il  n’est  pas  possible  de  tout  enlever, 
parce  que  les  végétations  sont  infiltrées,  on  constate,  la  plupart  du 
temps,  des  guérisons.  Quant  au  catarrhe  naso-pharyngien,  il  y  a 
longtemps,  depuis  l’erreur  de  Thornwald,  que  tout  le  monde  est 
fixé  sur  son  origine  et  sur  le  traitement  qu’il  faut  lui  opposer. 

Il  ne  croit  pas  que  l’examen  rhinoseopique  soit  suffisant  puisqu’il 
fait  voir  en  projection  des  masses  qu’il  faudrait  voir  en  profil.  Seul, 
le  doigt  peut  éclairer  d’une  façon  précise,  sur  les  dimensions  et 
les  localisations  des  végétations.  Il  est  possible  que  le  toucher  soit 
désagréable,  c’est  même  certain;  mais,  enfin,  il  peut  être  fait  asep- 
tiquement,  quoi  qu’on  en  dise. 

M.  La-Vrand  est  de  l’avis  de  M.  Moure,  mais,  à  défaut  du  doigt, 
on  pourrait  se  servir  d’un  stylet  qui  donne  des  notions  précises. 

M.  Lermoyez.  —  M.  Moure  a  raison.  En  effet,  quand  on  examine 
des  végétations  au  miroir,  elles  paraissent  plus  petites  que  nature. 
Le  procédé  qui  aide  à  compléter  les  notions  fournies  par  le  miroir 
naso-pharyngien  est  la  rhinoscopie  antérieure. 

M.  Vacher  ne  voit  pas  la  nécessité  qu’il  y  a  à  vérifier  préalable¬ 
ment  d’une  façon  précise  le  volume  des  productions  lymphoïdes 
qui  doivent  être  enlevées. 

M.  Jankeleyitch  répète  que  les  végétations  sont  relativement 
fréquentes  chez  les  adultes. 


TRAITEMENT  DES  TUMEURS  MALIGNES 

DES  FOSSES  NASALES 
Par  le  E.  J.  MOURE, 

Chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Si  l’on  étudie  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  au 
point  de  vue  de  leur  traitement,  on  comprendra  aisément 
que  le  point  capital  sera,  non  de  savoir  à  quelle  sorte  de 
néoplasme  malin  on  a  affaire,  mais  quel  est  le  meilleur 
moyen  de  l’enlever  complètement  et  de  se  mettre  dans  les 
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conditions  les  plus  favorables  pour  éviter  la  récidive.  Ce  n’est 
pas  que  je  refuse  d’admettre  l’influence  capitale  de  la  nature 
de  la  tumeur  sur  sa  repullulation;  bien  au  contraire,  d’autant 
que  les  différentes  variétés  de  sarcomes  sont,  dans  l’âge 
adulte  tout  au  moins,  des  tumeurs  bien  moins  malignes 
que  les  épithéliomas  ou  les  carcinomes,  tumeurs  les  moins 
communes,  du  reste.  11  est  certain  également  que  les 
sarcomes  développés  aux  dépens  de  tumeurs  préalablement 
bénignes  et,  par  conséquent,  pédiculées,  à  la  manière  des 
polypes  muqueux,  sont  beaucoup  moins  graves  que  les  dégé¬ 
nérescences  sarcomateuses  primitives  et  étendues  de  la 
muqueuse  pituitaire;  mais,  d’une  manière  générale,  il  est 
souvent  impossible,  en  clinique ,  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  par  le  seul  examen  direct  et  même  d’après  les 
antécédents  du  malade.  C’est  habituellement  l’opération  et 
les  recherches  micrographiques,  qui  suivent  l’ablation  du 
néoplasme,  qui  permettent  d’élucider  sa  véritable  compo¬ 
sition  anatomo-pathologique.  Les  différents  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  les  signes  objectifs  nous  permettent  seulement  de 
poser  le  diagnostic  de  tumeurs  malignes,  mais  non  de  pré¬ 
juger  de  sa  nature  intime.  Ce  qui  nous  importe  donc,  avant 
tout,,  dans  le  traitement  de  ces  sortes  de  dégénérescences,  ce 
n’est  pas  tant  de  faire  le  diagnostic  de  leur  nature  que  celui 
de  leur  siège.  A  ce  point  de  vue,  je  suis  très  étonné  de  voir 
les  auteurs  français,  en  particulier,  s’en  être  rapportés  à  la 
description  de  Plicquei.  Cet  auteur  a,  en  effet,  essayé  de 
classer  les  tumeurs  malignes  en  pédiculées,  qui  sont  ordi¬ 
nairement,  dit- il,  le  résultat  de  dégénérescences  de  polypes 
muqueux;  en  épithéliomas  ou  en  sarcomes.  Le  deuxième 
groupe  comprend  les  tumeurs  d’imiplantation  limitée,  moins 
favorables,  ajoute-t-il,  que  les  précédentes  à  une  intervention 
chirurgicale,  à  moins  qu’elles  ne  siègent  sur  la  cloison  et  le 

i;  Plicque,  Étude  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales  {Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  n<>  3,  p.  i4i  et  suiv., 
1890). 
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plancher.  Puis  les  dégénérescences  diffuses  envahissant  une 
grande  portion  de  la  muqueuse,  gagnant  en  profondeur, 
envoyant  des  irradiations  dans  les  os  sous-jacents;  et,  enfin, 
le  quatrième  groupe  contient  ce  qu’il  appelle  les  néoplasies 
inopérables. 

Il  faut  avouer  que,  d’une  manière  générale,  ces  divisions 
sont  plus  théoriques  que  pratiques,  car  il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  savoir,  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume, 
si  elle  est  pédiculée  ou  insérée  par  unef  large  base  sur  un 
point  quelconque  de  la  muqueuse  pituitaire.  Du  reste,  si 
Plicque  fait  cette  distinction  dans  son  travail,  ce  n’est  pas 
pour  conseiller  un  traitement  différent  dans  l’un  ou  l’autre 
cas,  mais  simplement  pour  insister  sur  la  malignité  moins 
grande  de  quelques-uns  de  ces  néoplasmes  (pédiculés,  dégé¬ 
nérescences  secondaires). 

Il  me  semble  donc  qu’au  point  de  vue  pratique,  il 
vaut  mieux  établir  le  diagnostic  d’après  le  siège  de  la 
tumeur,  puisque  c’est  surtout  cette  indication  qui  nous 
permettra  de  fixer  notre  mode  d’intervention  et  de  dire  à 
l’avance  les  tumeurs  qu’il  nous  sera  facile  d’enlever  complè¬ 
tement,  en  dépassant  même  leur  limite  d’insertion,  et  celles, 
au  contraire,  qu’il  sera  très  difficile  d’atteindre,  tant  à  cause 
de  leur  large  surface  d’implantation  et  de  leurs  irradiations, 
que  de  leur  insertion  dans  des  points  très  élevés  et  presque 
inaccessibles  à  nos  moyens  d’action . 

Dans  cet  ordre  d’idées,  je  classerai  les  tumeurs  malignes 
des  fosses  nasales  en:  lo  inférieures,  occupant  la  partie 
cartilagineuse  du  septum,  le  plancher  des  fosses  nasales,  le 
CO, met  inférieur;  2°  tumeurs  de  l’étage  moyen,  situées  sur  le 
vomer  (tiers  moyen),  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde 
(tiers  inférieur),  le  cornet  et  le  méat  moyen;  3°  enfin, 
les  tumeurs  de  la  région  supérieure  naissant  dans  le  laby¬ 
rinthe  ethmoï^al,  autour  de  la  lame  criblée,  et  ayant,  par 
conséquent,  de  très  grandes  tendances  à  envahir  la  cavité 
crânienne.  Pourront  être  encore  classées  dans  ce  groupe  les 
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tumeurs  de  la  région  sphénoïdale,  de  l’ethmoïde  et  de  la 
partie  supérieure  du  vomer  et  de  la  lame  perpendiculaire  de 
Tethmoïde . 

Je  n’envisage  bien  entendu  ici  que  les  tumeurs  des  fosses 
nasales  proprement  dites,  à  l’exclusion  de  tout  néoplasme 
envahissant  les  cavités  accessoires  du  nez,  en  particulier  les 
sinus  frontaux  et  maxillaires  i.  Étant  donnée  cette  division, 
beaucoup  plus  pratique  à  mon  sens  que  celle  de  Plicque, 
nous  pourrons  étudier  maintenant  par  quels  procédés  nous 
aurons  à  intervenir  pour  enlever  aussi  complètement  que 
possible  ces  dégénérescences  malignes  de  la  pituitaire  et,  par 
conséquent,  éviter  leur  récidive. 

Si  l’on  consulte  à  ce  sujet  les  différents  auteurs  qui  se  sont 
occupés  des  maladies  des  fosses  nasales,  on  est  étonné  de 
les  voir  presque  tous,  au  moins  en  France,  s’accorder  pour 
conseiller  l’opération  par  la  voie  externe,  à  peu  près  dans  tous 
les  cas  de  dégénérescences  malignes  de  la  pituitaire.  Ainsi, 
M.  Garel,  dans  son  livre  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  maladies  du  nez  2,  s’exprime  en  ces  termes  :  «  On  n’opé¬ 
rera  qu’avec  une  certaine  crainte  les  enfants  et  les  vieillards  ; 
nous  serons  brefs  sur  le  traitement  de  ces  tumeurs  malignes, 
qui  relèvent  du  domaine  de  la  grande  chirurgie.  » 

LermoyezS  conseille,  pour  les  petites  tumeurs  pédiculées 
occupant  habituellement  la  cloison,  l’opération  par  les  voies 
naturelles;  mais,  lorsqu’il  parle  des  tumeurs  grosses  et 
sessiles,  il  dit  :  «  C’est  ordinairement  à  la  période  où  le  nez 
se  déforme  et  les  épistaxis  se  répètent  que  le  patient  vient 
consulter;  l’opération  est  encore  relativement  facile  si  la 
tumeur  occupe  la  région  antéro-inférieure  de  la  cloison,  »  et 
il  ajoute  :  «  Ici  l’orifice  naturel  ne  donne  pas  assez  de  place 

1 .  Il  est,  du  reste,  très  facile  de  se  rendre  compte,  par  les  moyens  dont 
nous  disposons  actuellement,  de  l’intégrité  de  ces  cavités  accessoires,  ainsi 
que  j’ai  pu  le  constater  dans  un  cas  récent  dont  j’ai  rapporté  plus  loin 
l’observation. 

2.  Paris,  p.  170,  1897. 

•  3,  Lermotez,  Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  vol.  II,  p.  34. 
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pour  manœuvrer,  il  faut  y  créer  un  accès  plus  large  par  une 
opération  préliminaire.  » 

Ordinairement  on  peut  se  contenter  de  récliner  les 
parties  molles  du  nez.  L’auteur  reconnaît  que  cette  opération 
est  pénible,  en  raison  de  la  diftîculté  de  bien  administrer  le 
chloroforme,  de  l’abondance  de  l’hémorragie  qui,  la  plupart 
du  temps,  oblige  à  intervenir  à  l’aveugle,  et  à  cause  de  la 
pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes;  il  n’est  pas 
étonnant,  dit-il,  que  l’ablation  soit  souvent  incomplète  et  les 
récidives  presque  constantes. 

Quant  aux  tumeurs  diffuses,  conformément  à  Plicque,  il 
pense  que  les  opérations  qu’elles  nécessitent  sont  si  graves  et 
si  peu  favorables  qu’avant  tout  il  faut  en  poser  les  contre- 
indications. 

Castex,  dans  son  livre  récent  i,  n’est  pas  moins  catégorique 
que  les  précédents  auteurs,  il  dit  ;  «  Les  tumeurs  malignes 
sont  particulièrement  graves  par  leur  marche  rapide,  leur 
épanouissement;  la  chaîne  des  ganglions  sous-maxUlaires  est 
prise  prématurément  en  cas  d’épithélioma  ;  celles  qui  se 
montrent  sur  la  cloison  sont  moins  graves,  étant  plus  aisé¬ 
ment  abordables.  L’intervention  chirurgicale  n’est  facile  que 
si  l’on  est  bien  renseigné  sur  les  limites  du  mal,  qui  varient 
suivant  les  cas.  »  Puis,  acceptant  la  division  de  Plicque,  il 
envisage  les  différents  procédés  opératoires  qui  permettent, 
pai'  la  voie  externe,  d’aller  atteindre  les  tumeurs  à  enlever. 
Cet  auteur  n’hésite  pas  à  citer,  en  terminant,  la  réflexion  de 
Plicque,  disant  que  les  grandes  opérations  devraient  être  faites 
pour  les  petites  tumeurs,  c’est-à-dire  parles  tumeurs  limitées. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  l’opinion  des  chirurgiens  géné¬ 
raux  qui,  eux,  n’hésifent  jamais  à  conseiller  et  à  faire  une 
opération  extérieure  pour  aller  à  la  recherche  d’un  néoplasme 
des  fosses  nasales,  qu’il  soit  malin,  parfois  même  s’il  est 
bénin  (polypes  fibro-muqueux). 

li  Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  p.  270,  Paris,  1899. 


Dans  les  traités  étrangers,  Bosworlhi  est  peut-être  le  seul 
qui  soit  d’un  autre  avis.  En  effet,  cet  auteur,  s’occupant 
du  traitement  des  sarcomes  des  fosses  nasales,  dont  il  a 
rapporté  plusieurs  observations  dans  le  courant  de  son  cha¬ 
pitre,  dit  que,  la  plupart  du  temps,  ces  tumeurs  peuvent  être 
enlevées  par  les  voies  naturelles,  soit  au  moyen  de  la  curette, 
de  la  cueillère  d’argent,  du  serre -nœud  ou  du  galvano- 
cautère  ;  «  L’essentiel,  dit-il,  est  d’enlever  le  néoplasme  aussj 
rapidement  que  possible,  de  manière  à  éviter  l’écoulement 
sanguin  qui  est  toujours  assez  abondant  au  début,  mais  qui 
cesse  habituellement  lorsqu’on  a  détaché  complètement  le 
néoplasme.  »  De  même,  à  propos  des  carcinomes,  Bosworth 
pense  qu’on  peut  les  enlever  à  l’aide  du  serre-nœud  à  froid, 
de  la  curette,  et  cautériser  leur  point  d’implantation;  mais, 
dans  les  deux  cas,  il  envisage  la  possibilité  d’une  intervention 
par  la  voie  externe,  tout  en  reconnaissant  la  gravité  de  ces 
opérations  et  surtout  les  chances  considérables  de  récidives 
pour  certaines  de  ces  tumeurs. 

Pour  être  complet,  je  dirai  que  moi-même,  dans  la  seconde 
édition  de  mon  Manuel  des  maladies  des  fosses  nasales, 
suivant  en  cela  mes  prédécesseurs,  je  n’ai  pas  hésité,  à 
propos  du  traitement  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasa¬ 
les,  de  conseiller  l’opération  par  les  voies  externes  dès  que  le 
néoplasme  avait  dépassé  les  limites  inférieures  de  la  cloison 
du  nez.  Depuis  cette  époque  (1898),  j’ai  eu  l’occasion  de 
me  convaincre  que,  la  plupart  du  temps,  les  tumeurs  malignes 
des  fosses  nasales,  même  celles  qui  remplissent  complète¬ 
ment  ces  cavités,  étaient  beaucoup  plus  faciles  à  enlever  par 
les  voies  naturelles  qu’on  ne  pouvait  le  supposer  tout 
d’abord,  et,  à  l’exemple  de  Bosworth,  j’ai  pu  me  rendre 
compte  que,  si  elles  saignaient  beaucoup  au  début,  il  était 
en  général  très  facile  d’arrêter  l’hémorragie,  soit  en  opé¬ 
rant  rapidement,  soit  même  en  tamponnant  au  cours  de 


[.  Diseaseis  of  the  nose  and  thoroat.  vol.  I,  p.  45i. 
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l’opération.  J’ai,  depuis  lors,  fait  une  première  communica¬ 
tion,  simplement  pour  prendre  date,  à  l’Association  française 
pour  l’avancement  des  sciences,  au  Congrès  de  Bordeaux, 
puis,  en  iSgS,  j’ai  inspiré  au  D'  Anacréon  Stamatiadèsi 
un  travail  sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales  par  les  voies  naturelles,  dans  lequel  l’auteur  a 
rapporté  un  certain  nombre  d’interventions  de  ce  genre 
faites  à  la  clinique  de  Bordeaux,  ou  d’autres  faits  publiés 
par  des  auteurs  étrangers  en  général;  l’une  de  ces  obser¬ 
vations,  concernant  un  sarcome  encéphaloïde  de  la  fosse 
nasale  droite,  est  assez  intéressante,  parce  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  la  malade  jusqu’à  ce  jour  et  que,  par  consé¬ 
quent,  je  puis  donner  le  complément  de  mon  intervention 
faite  en  juin  1894. 

Dans  ce  mémoire,  conformément  à  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut,  les  néoplasmes  malins  étaient  classés  par  étages,  et 
c’est  ainsi  que  nous  allons  essayer  d’en  étudier  le  traitement. 

I.  Tumeurs  de  l’étage  inférieur.  —  Pour  ce  qui  concerne 
les  tumeurs  de  la  partie  inférieure  du  nez,  en  particulier 
celles  occupant  la  cloison  cartilagineuse,  le  cornet  inférieur 
ou  le  plancher^,  ces  dernières  étant  rares,  du  reste,  je  ne 
crois  pas  qu’il  soit  possible  de  discuter  le  mode  d’interven¬ 
tion  à  appliquer.  En  effet,  le  nombre  de  néoplasies  malignes 
de  ce  genre  opérées  par  les  voies  naturelles,  avec  succès 
définitif,  est  déjà  considérable  dans  la  littérature  médicale, 
et  chacun  de  nous  a  certainement  par  devers  lui  plusieurs 
faits  de  cette  nature  qu’il  pourrait  rapporter.  Tantôt  la 
tumeur  est  de  petit  volume,  sessile;  dans  ce  cas,  elle 
n’offre  habituellement  qu’un  point  d’insertion  relativement 
limité,  mais  elle  saigne  toujours  facilement  au  moindre 
contact  ;  elle  est  complètement  accessible  par  les  voies  natu¬ 
relles,  puisqu’on  peut  non  seulement  l’enlever  tout  à  fait, 
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mais  en:  dépasser  les  limites,  au  besoin  supprimer  la  cloison 
ou  le  cornet  inférieur  sur  lequel  elle  est  insérée.  Les  néo¬ 
plasmes  de  cet  étage  inférieur  sont  habituellement  des 
sarcomes;  ils  ont  été  enlevés,  suivant  les  auteurs,  avec 
l’anse  froide,  l’anse  galvanique,  la  pince,  la  curette,  et  le 
pédicule  a  été  cautérisé  au  galvanocautère.  Je  me  bornerai 
à  en  signaler  un  exemple,  observé  parmi  beaucoup  d’autres, 
mais  offrant  un  certain  intérêt  en  raison  même  de  son  aspect 
primitif  et  de  l’intervention  assez  complète  qu’il  a  nécessitée. 

OBSERVA.TION  I.  —  Il  s’agit  d’une  femme  Catherine  B...,  âgée  de 
quarante-deux  ans,  inscrite  à  la  clinique  sous  le  numéro  18499. 
Cette  dame  m’est  envoyée  d’une  des  salles  de  l’hôpital  Saint- André^ 
dans  les  premiers  jours  du  mois  d’août  1896.  Lorsqu’elle  se 
présente  à  moi,  son  état  général  semble  extrêmement  mauvais, 
elle  a  un  teint  terreux,  cachectique,  une  haleine  fétide,  sentant 
le  sphacèle,  et  un  écoulement  ichoreux  assez  abondant,  se  faisant 
sur  la  lèvre  supérieure  droite  qu’il  exulcère. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  antécédents  héréditaires  n’of¬ 
frent  rien  de  particulier  à  signaler;  toutefois,  un  de  ses  demi-frères 
aurait  eu  quelque  chose  du  côté  du  nez  ;  la  malade  ne  peut  cepen¬ 
dant  préciser  la  maladie  dont  il  a  été  atteint. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  seize  ans,  irrégulièrement; 
elle  a  eu  trois  accouchements  normaux  et  elle  a  actuellement  deux 
enfants  bien  portants.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  eu  une  pneumonie,  l’an 
dernier  un  ictère  catarrhal  avec  une  bronchite  ;  son  estomac,  à  ce 
moment,  fut  assez  délabré  pour  qu’on  la  mît  au  régime  lacté 
absolu. 

Histoire  de  la  maladie.  —  C’est  il  y  a  quatre  ans  qu’elle  a  eu 
une  première  épistaxis  très  abandante,  épistaxis  ayant  duré  huit 
jours  ou  du  moins  s’étant  renouvelée  pendant  huit  jours  consé¬ 
cutifs;  la  malade  resta  ensuite  six  mois  sans  perdre  de  nouveau 
du  sang  et,  depuis  cette  époque,  elle  eut  des  épistaxis,  peu  impor¬ 
tantes  du  reste,  tous  les  quinze  jours  environ.  A  ce  moment,  il 
n’existait  pas  de  sécrétion  fétide,  pas  de  ronflement  la  nuit,  mais 
les  saignements  de  nez  continuèrent  peu  intenses  pendant  plusieurs 
années;  toutefois,  ils  ne  devinrent  inquiétants  que  vers  le  mois 
de  juillet  1896.  Ils  nécessitèrent  alors  un  tamponnement  complet,  et 
c’est  depuis  ce  moment  que  la  malade  commença  à  exhaler  la  mau¬ 
vaise  odeur  dont  il  est  parlé  au  début  et  qu’elle  vit  à  l’orifice  de 
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sa  fosse  nasale  gauche  quelque  chose  qui  fut  pris  par  le  médecin 
pour  un  tampon  oublié.  L’extraction  fut  tentée  inutilement;  elle 
n’eut  d’autre  résultat  que  de  produire  un  écoulement  sanguin 
abondant.  C’est  alors  que  la  malade  me  fut  adressée.  Il  est  à  noter 
qu’elle  a  cessé  d’être  réglée  un  an  avant  la  première  épistaxis. 

Lorsqu’elle  se  présente  à  moi,  en  dehors  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  signalés  plus  haut,  je  constate,  à  l’entrée  de  la  narine,  une 
saillie  d’aspect  grisâtre,  sale,  légèrement  mamelonnée,  ressemblant 
en  effet  à  un  morceau  d’ouate  ayant  séjourné  longtemps  dans 
le  nez,  ou  mieux  encore  à  une  tumeur  en  partie  sphacélée.  Cette 
dernière  remplit  complètement  la  narine,  il  est  même  facile  de  voir 
un  prolongement  du  côté  de  l’arrière-nez  ;  elle  saigne  très  facile¬ 
ment  ;  elle  est  complètement  immobile  et  refoule  un  peu  la  cloison 
cartilagineuse  du  côté  opposé. 

Je  propose  l’opération  par  la  voie  externe,  qui  est  pratiquée 
le  i8  août  1896,  de  la  manière  la  plus  simple,  avec  le  serre-nœud 
à  froid,  la  curette  et  des  pinces,  de  façon  à  faire  le  morcellement 
du  néoplasme  et  à  le  suivre  jusqu’à  son  point  d’insertion.  Il  me  fut 
facile  de  voir  que  cette  tumeur  n’était  pas  insérée  très  avant  dans 
les  fosses  nasales,  car  elle  prenait  naissance  sur  la  cloison  cartila¬ 
gineuse,  sur  une  surface  un  peu  moins  grande  qu’une  pièce 
d’un  franc.  L’écoulement  sanguin,  assez  abondant  au  début,  fut 
très  facilement  arrêté,  et,  dès  cette  première  séance,  je  pus  cauté¬ 
riser  la  base  d’implantation  à  l’aide  du  galvanocautère.  La  malade 
resta  pendant  huit  jours  à  l’hôpital,  et,  avant  son  départ,  l’eschare 
commençant  à  se  détacher,  je  fis  une  nouvelle  cautérisation  galva¬ 
nique  sur  le  point  d’implantation.  Depuis  cette  époque  les  maux 
de  tête,  l’odeur  désagréable  et  les  épistaxis  disparurent  complè¬ 
tement. 

Lorsque  la  malade  revint  nous  voir  au  mois  d’octobre,  je  cons¬ 
tatai  que  la  tumeur  avait  récidivé  sur  place,  mais  qu’elle  ne 
remplissait  pas  encore  la  fosse  nasale;  son  volume  était  environ 
celui  d’une  belle  cerise,  sessile,  sur  le  même  point  d’implantation. 

Je  fis  une  nouvelle  intervention  le  3i  octobre  1896,  et,  désireux 
cette  fois  de  mettre  la  malade  à  l’abri  d’une  seconde  récidive,  je 
n’hésitai  pas  à  enlever  la  partie  de  la  cloison  sur  laquelle  était 
insérée  la  tumeur,  opération  qui  fut  des  plus  faciles.  A  l’aide  de 
ma  pince  emporte-pièce,  je  perforai  la  cloison  à  la  partie  antéro- 
inférieure  du  septum,  en  prenant  dans  les  parties  saines  ;  puis,  m’ai¬ 
dant  d’une  pince  à  double  tranchant,  j’enlevai  ainsi  toute  la  partie  du 
fibro-cartilage  qui  me  parut  malade  et  je  ne  laissai  guère  que  ses 
points  d’insertion  avec  le  dos  du  nez,  le  plancher  et  la  lame  per- 


pendiculaire  de  l’ethmoïde.  Les  suites  furent  des  plus  simples  : 
la  malade  rentra  chez  elle  après  quarante-huit  heures  de  séjour 
à  l’hôpital,  et  depuis  cette  époque  elle  n’a  pas  eu  la  moindre 
récidive. 

J’ai  eu,  en  effet,  l’occasion  de  suivre  cette  malade  jusqu’à  ces 
temps  derniers,  car,  très  effrayée  de  sa  tumeur,  elle  se  surveille 
et  fait  examiner  ses  fosses  nasales.  Quo  que  son  état  général  ne 
soit  pas  des  plus  excellents,  car  sa  maladie  d’estomac  n'est  pas 
encore  complètement  guérie,  du  côté  du  nez  je  n’ai  pu  rien 
constater  qui  me  parût  être  une  récidive  quelconque.  Elle  est  donc 
actuellement  opérée  depuis  deux  ans  et  demi. 

L’examen  histologique  démontra  que  nous  étions  en  présence 
d’un  sarcome  pur  de  la  cloison. 

Je  ne  crois  pas  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  doive  agir 
autrement  que  je  ne  l’ai  fait,  et  il  faut  avouer  qu’une  opéra¬ 
tion  par  la  voie  externe  eût  été  bien  inutile  pour  enlever  un 
néoplasme  qu’il  était  si  facile  d’atteindre  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Je  le  répète,  les  cas  de  ce  genre  sont  extrêmement 
nombreux  dans  la  littérature  médicale,  et  il  me  paraît  que 
notre  règle  de  conduite  est  aujourd’hui  bien  tracée  en  pareil 
cas. 

11.  Tumeües  de  l’étage  moyen.  —  Lorsque  les  tumeurs 
des  fosses  nasales  sont  insérées  dans  l’étage  moyen  des  fosses 
nasales,  dont  j’ai  indiqué  plus  haut  les  limites,  notre, 
conduite  doit  être,  à  mon  sens,  exactement  la  même.  En 
effet,  si  l’on  veut  bien  comparer  les  résultats  et  le  jour 
donnés  par  les  opérations  externes,  et,  au  contraire,  celui 
que  nous  avons  en  agissant  par  les  voies  naturelles,  il  ne 
sera  pas  difficile  de  voir  en  faveur  de  quelle  manière  d’agir 
devra  pencher  la  balance.  Par  la  voie  externe,  quel  que  soit 
le  procédé  choisi,  du  reste,  rabattement  du  nez  sur  le  côté, 
en  haut,  en  bas,  résection  des  branches  montantes  du  maxil¬ 
laire  supérieur  ou  d’une  partie  de  la  cloison,  etc.;  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  pour  dire  combien  l’opération 
préliminaire  est  pénible  pour  l’opérateur  et  l’opéré,  combien 


elle  donne  peu  de  jour  dans  l’intérieur  des  cavités  nasales 
et,  par  conséquent,  combien  elle  est  aveugle,  le  chirurgien 
agissant  avec  son  doigt,  sa  curette  ou  ses  pinces,  plutôt 
qu’avec  ses  yeux.  Une  fois  l’opération  préliminaire  terminée, 
aussi  désagréable  qu’elle  ait  pu  être,  rien  n’est  encore  fait, 
puisqu'on  n’a  pas  encore  attaqué  le  néoplasme.  Comme  on 
n’en  connaît  ni  le  point  d’insertion  ni  les  limites,  on  attaque 
d’abord  un  prolongement  qui  saigne  avec  l’abondance  que 
nous  connaissons  tous,  et  aussi  rapidement  que  possible  on 
enlève  les  parties  qui  semblent  dégénérées  ;  on  gratte  un  peu 
de  tous  les  côtés,  sans  trop  savoir  quels  sont  les  points  mala¬ 
des  ;  quelquefois  même  on  enlève  des  parties  saines  (cornets, 
cloison,  etc.),  et,  lorsque  tout  ce  grattage  est  fini,  on  a  souvent 
laissé  le  point  d’implantation  de  la  tumeur  intact.  Aussi,  la 
plupart  du  temps,  se  fait-il,  sur  le  même  point  d’implantation, 
une  répullulation  que  l’on  ne  peut  arrêter  cette  fois,  car  il 
faut  avouer  qu’il  n’est  pas  possible  de  faire,  tous  les  mois 
ou  tous  les  deux  ou  trois  mois,  des  interventions  de  cette 
importance  sur  la  face  d’un  malade. 

En  opérant  par  les  voies  naturelles,  au  contraire,  que 
se  passe-t-il.3  D’abord,  pas  de  perte  de  sang  préliminaire; 
ensuite,  morcellement  de  la  tumeur  très  facile  à  l’anse 
galvanique  ou  froide,  cette  dernière  étant  en  général  préfé¬ 
rable  à  cause  de  la  mollesse  du  néoplasme.  Si  l’opérateur 
est  bien  outillé  et  manœuvre  avec  un  peu  de  rapidité,  il  a 
très  vite  supprimé  de  gros  morceaux  de  tumeur,  et  si  cette 
dernière  n’est  pas  trop  volumineuse,  il  arrive  aisément  sur 
son  point  d’implantation.  Si,  au  contraire,  elle  a  envahi 
toute  la  fosse  nasale  dans  laquelle  elle  est  développée,  si  elle 
va  jusqu’au  naso-pharynx  et  que  l’écoulement  sanguin  soit 
trop  abondant,  il  suffit  de  faire  un  tamponnement  momen¬ 
tané  par  les  fosses  nasales  antérieures,  à  l’aide  d’une  lanière 
de  gaze  stérilisée,  pour  voir  l’hémorragie  cesser  aussitôt, 
la  tumeur  faisant  elle -même  l’hémostase  dans  les  parties 
correspondantes  au  naso-pharynx  qu’elle  obstrue  complète- 
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ment.  Après  quelques  instants  de-  repos,  il  est  aisé  de 
continuer  le  morcellement  soit  à  la  pince,  soit  encore  à 
l’anse  froide,  et  il  est  bien  rare  que,  dans  la  première  séance, 
on  ne  rende  pas  facile  la  respiration  du  malade  et  qu’on 
ne  désobstrue  pas,  d’une  manière  à  peu  près  complète,  la 
fosse  nasale  envahie  par  le  néoplasme  jusqu’à  son  point 
d’insertion,  qu’il  est  aisé  de  voir.  Ceci  fait,  si  l’opération 
a  duré  un  certain  temps,  si  le  malade  est  un  peu  fatigué 
et  si  l’écoulement  sanguin  persiste,  il  suffit  de  placer  un 
tampon  de  gaze  salolée  à  demeure  sur  le  point  qui  fournit 
le  sang,  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  du  reste, 
puis  de  remettre  à  huit  ou  dix  jours  une  seconde  inter¬ 
vention.  Cette  fois,  toutes  les  parties  sur  lesquelles  on  a  agi 
seront  éliminées;  il  est  toujours  possible  de  voir  alors  très 
exactement  le  point  d’implantation  de  la  tumeur,  d’autant 
plus  que  la  fosse  nasale  envahie  est  très  élargie  et  que  l’œil 
pénètre  souvent  très  profondément  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  nasale.  La  partie  de  la  pituitaire  est  alors  ruginée 
à  l’aide  de  curettes  courbes  et  cautérisée  au  galvanocautère  ; 
au  besoin,  si  le  néoplasme  prend  naissance  sur  la  cloison, 
cette  dernière  est  réséquée  de  la  manière  que  j’ai  indiquée 
plus  haut  (voir  obs.  I,  p.  66). 

Dès  lors,  s’il  se  produit  plus  tard  une  récidive,  il  est  facile 
de  constater  son  existence  dès  le  début  et  de  faire  une  nouvelle 
intervention.  On  peut  suivre  ainsi  l’évolution  de  la  tumeur 
jusqu’au  jour  où  on  l’aura  complètement  enlevée,  et  ne  doute 
pas  que,  dans  la  grande  généralité  des  cas  de  ce  genre,  on 
puisse  arriver  à  obtenir  un  résultat  complet  et  définitif. 

Il  est  peut-être  bon  toutefois  de  faire  une  exception  pour 
les  néoplasies  de  la  paroi  externe,  qui  sont  parfois  mitoyennes 
entre  les  fosses  nasales  et  la  cavité  maxillaire.  Toutefois,  si  le 
côté  nasal  seul  est  dégénéré,  la  guérison  est  encore  possible 
à  obtenir,  ainsi  que  le  montre  l’observation  suivante  : 

Obs.  II.  —  Sarcome  encéphaloïde  de  la  fosse  nasale  droite  (publié 
in  thèse  de  Stamatiadès).  —  Madeleine  F...,  quinze  ans.  Etat  général 
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trés  bon.  Rien  d’intéressant  comme  antécédents  héréditaires.  Elle 
a  eu  une  angine  diphtéritique  à  l’âge  de  deux  ans,  et  depuis  elle 
n’a  jamais  été  malade. 

Au  mois  de  juin  1894,  elle  a  ressenti  de  la  gêne  pour  respirer 
dans  sa  narine  droite;  par  moments  elle  éprouvait  des  douleurs 
céphalalgiques  assez  intenses  de  ce  côté;  son  œil  était  fréquem¬ 
ment  injecté.  Elle  n’a  jamais  eu  d’hémorragies  spontanées. 

Elle  se  présente  pour  la  première  fois  à  la  clinique  des  maladies 
du  nez  le  23  août  1894.  M.  le  Beausoleil  l’examine  et  constate 
dans  la  fosse  nasale  droite  la  présence  d’une  tumeur  présentant 
un  aspect  grisâtre,  assez  volumineuse  pour  masquer  son  point 
d’implantation.  Huit  jours  plus  tard,  M.  Beausoleil  enlève  une 
partie  du  néoplasme  à  l’anse  galvanique,  et  il  procède  à  une 
seconde  ablation  quelques  jours  plus  tard. 

L’écoulement  de  sang  après  l’opération  a  été  assez  abondant,  et 
la  tumeur,  incomplètement  enlevée,  du  reste,  n’a  pas  lardé  à 
récidiver  sur  place. 

M.  le  Dr  Moure  examine  alors  la  malade.  La  fosse  nasale  gauche 
est  entièrement  libre.  Du  côté  droit  on  aperçoit  en  haut  et  en 
arrière  une  tumeur  d’aspect  grisâtre,  recouverte  d’une  sorte  de 
pseudo-membrane,  elle  remplit  toute  la  cavité  de  la  fosse  nasale 
jusqu’à  la  partie  postérieure.  Le  stylet  permet  de  reconnaître 
qu’elle  n’a  contracté  aucune  adhérence  avec  la  cloison  ni  avec  le 
plancher.  Elle  paraît  insérée  sur  la  paroi  externe.  On  enlève  un 
morceau  à  l’anse  froide  pour  le  soumettre  à  l’examen  histologique; 
il  ressemble  à  un  morceau  de  foie  ou  de  rate. 

Huit  jours  plus  tard,  on  constate  que  la  tumeur  a  repullulé,  elle 
a  un  aspect  noirâtre  ecchymotique,  comme  une  tumeur  ihélanique. 
M.  Moure  opère  alors  complètement  la  malade,  le  dernier  samedi 
d’octobre,  à  l’aide  de  l’anse  froide,  de  curettes,  etc.  La  fosse  nasale 
étant  débarrassée,  on  aperçoit  le  point  d’implantation  du  néoplasme 
situé  dans  la  région  correspondant  au  méat  moyen,  vers  l’infundi- 
bulum  ;  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  paraît  saine.  On 
cautérise  fortement  le  point  d’implantation  au  galvano,  même  au 
delà  de  ses  limites.  Pendant  l’opération,  l’hémorragie  a  été  assez 
abondante,  sans  nécessiter  cependant  l’application  d’un  tampon  à 
à  demeure. 

Huit  jours  plus  tard,  on  constate  que  la  tumeur  a  récidivé  sur 
place,  et  une  nouvelle  intervention  est  décidée  pour  le  i4  novembre. 

A  ce  moment,  la  tumeur  a  toujours  le  même  aspect  noirâtre  ;  elle 
a  déjà  acquis  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

L’ablqtion  est  pratiquée  de  nouveau  avec  l’anse  froide  ;  la  surface 
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d’implantation  est  fortement  cui-eltée  jus ju’à  l’os;  un  morceau  du 
cornet  moyen  est  même  enlevé  avec  la  pince  coupante.  L’hémor¬ 
ragie  a  été  aussi  abondante  que  la  première  fois. 

.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  été  suivie  très  attentivement. 

4er  décembre.  —  La  cicatrisation  semble  marcher  normalement; 
il  n’y  a  pas  trace  de  récidive. 

26  janvier.  —  La  guérison  se  maintient,  et  on  aperçoit  une 
partie  cicatricielle  au  point  de  vue  d’insertion  de  la  tumeur. 

6  mars.  La  malade  présente  un  peu  de  dégénérescence  poly¬ 
poïde  d’aspect  myxomateux  vers  la  partie  du  cornet  moyen  enlevé. 

Il  mai.  —  On  ne  constate  plu.s  aucune  trace  de  tumeur. 

Examen  histologique.  —  L’examen  histologique  a  démontré 
l’existence  d’un  sarcome  encéphaloïde.  Sur  une  coupe  on  aperçoit 
des  petites  cellules  arrondies,  avec  noyaux,  et  il  est  facile  de  voir 
le  passage  de  la  muqueuse  saine  au  tissu  sarcomateux.  A  la  surface, 
en  effet,  on  voit  des  canaux  glandulaires  qui  ont  été  sectionnés  et 
dont  la  périphérie  commence  à  s’infiltrer  de  cellules  embryon¬ 
naires.  Peu  à  peu,  ces  canaux  glandulaires  disparaissent  pour  être 
remplacés  par  les  cellules  rondes,  au  milieu  desquelles  on  voit  des 
vaisseaux  très  dilatés  et  dépourvus  de  parois,  ce  qui  explique  bien 
les  hémorragies  qui  accompagnent  là  section  de  la  tumeur  pen¬ 
dant  l’opération. 

La  malade,  revue  l’année  suivante,  présentait  au  niveau  du  point 
d’insertion  de  sa  tumeur  une  véritable  dégénérescence  myxoma- 
teuse,  qui  fut  enlevée  à  l’anse  froide,  et  dont  le  pédicule  fut  extirpé 
à  l’aide  de  la  pince  coupante;  le  néoplasme,  qui  avait  tout  à  fait 
l’aspect  d’un  polype  muqueux  ordinaire  et  qui  en  avait,  du  reste,  le 
caractère  histologique,  avait  environ  le  volume  d’une  petite  amande. 
Depuis  cette  époque,  cette  jeune  fille,  mariée  et  mère  de  famille, 
n’a  plus  présenté  la  moindre  trace  de  récidive  ;  j’ai  eu  l’occasion 
de  la  voir  cette  année  encore,  dans  les  premiers  mois  de  1899, 
se  porte  à  merveille  et  il  est  impossible  de  voir  le  point  d’implan¬ 
tation  du  néoplasme  opéré  il  y  aura  bientôt  cinq  ans;  je  peux  donc 
la  considérer  comme  définitivement  débarrassée  de  son  néoplasme. 

III.  Tumeurs  de  l’étage  supérieur.  —  Lorsque  les  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales  sont  insérées  dans  Tétage  supé¬ 
rieur  du  nez,  c’est-à-dire  dans  cette  portion  de  Tethmoïde 
correspondant  en  dehors  à  Vos  planum  et  à  l’os  unguis,  en 
dedans  au  tiers  supérieur  de  la  lame  perpendiculaire  de 
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l’ethmoïde,  on  peut  discuter  non  pas  Sur  la  nature  de  l’in¬ 
tervention,  mais  sur  son  opportunité.  Dans  ces  cas,  les  défor¬ 
mations  extérieures  sont  toujours  apparentes;,  il  existe  de 
l’exophtalmie,  de  la  dacryocystite,  du  refoulement  de  la 
cloison  du  côté  opposé,  quelquefois  même  une  perforation 
de  cette  dernière,  des  prolongements  dans  le  naso -pharynx, 
dans  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  et  souvent 
mêmejusque  dans  les  cavités  accessoires.  L’opportunité  d’une 
intervention  dépend  évidemment  de  l’étendue  du  néoplasme  ; 
si  les  divers  sinus  sont  envahis,  si  l’on  a  des  craintes  que  la 
paroi  crânienne  soit  perforée,  il  est  certain  que  l’on  ne  saurait 
agir  utilement,  et,  dans  ces  cas,  pas  plus  la  voie  externe  que 
les  conduits  naturels,  ne  permettent  d’enlever  complète¬ 
ment  la  tumeur,  par  conséquent  de  guérir  le  malade.  Ce 
sont  des  néoplasmes  contre  lesquels  nous  ne  pouvons  pas 
lutter  et  qui  doivent  infailliblement  emporter  celui  qui  en 
est  atteint. 

Au  contraire,  si  la  tumeur  est  encore  limitée  aux  cavités 
nasales  proprement  dites,  il  nous  est  encore  possible  d’agir 
ici  par  les  voies  naturelles  bien  mieux  encore  qu’on  ne  le 
fait  par  l’extérieur,  étant  donnés  les  délabrements  consi¬ 
dérables  qu’il  faut  faire  du  côté  de  la  paroi  orbitaire,  ou 
de  la  partie  supérieure  du  nez,  pour  atteindre  ces  sortes  de 
dégénérescences  morbides.  Il  faut  bien  savoir  également  que 
le  jour  donné  par  les  différentes  interventions  externes  (à 
moins  d’enlever  le  maxillaire  supérieur)  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  des  fosses  nasales  est  des  plus  limité.  Aussi,  en 
tenant  compte  de  l’écoulement  sanguin,  toujours  abondant, 
et  de  l’étroitesse  du  jour  offert  par  ces  interventions  prélimi¬ 
naires,  on  comprendra  qu’il  soit  encore  préférable  d’agir  par 
la  voie  nasale.  Cette  dernière  est,  en  effet,  très  largement 
ouverte  et  dilatée  par  la  tumeur  elle-même,  qui  s’est  créé 
une  vaste  loge  dans  l’intérieur  de  la  cavité  où  elle  a  pris 
naissance.  Le  jour,  en  apparence  très  minime,  est,  au 
contraire,  très  considérable,  et  l’on  voit  jusqu’à  la  base  du 
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crâne,  dans  le  sphénoïde  et  la  paroi  interne  de  l’orbite,  dans 
laquelle  on  pénètre  avec  la  plus  grande  facilité.  Je  ne  puis 
mieux  faire  que  de  rapporter,  à  l’appui  de  mon  dire,  une 
observation  des  plus  intéressantes,  ayant  trait  à  un  épithé- 
lioma  cylindrique  de  la  fosse  nasale  droite,  opéré  la  première 
fois  au  commencement  de  janvier  1897,  et  qui,  malgré  ses 
l’écidives,  n’a  pu  se  développer  dans  l’intérieur  de  la  fosse 
nasale;  je  suis  même  convaincu  que  si,  au  lieu  d’avoir  affaire 
à  un  épithélioma,  il  s’était  agi  d’un  sarcome,  mon  malade 
serait  resté  définitivement  guéri,  malgré  les  graves  désordres 
produits  par  sa  tumeur  et  malgré  l’insertion  très  élevée  de 
cette  dernière  dans  l’intérieur  de  la  fosse  nasale. 

Obs.  III.  —  Épithélioma  cylindrique  de  la  fosse  nasale  droite 
tiers  supérieur,  opéré  par  les  voies  naturelles. 

M.  F...,  âgé  de  quatre-vingt-trois  ans  et  demi,  vient  me  trouver 
fin  décembre  1897  pour  une  obstruction  nasale. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuis  ;  père  mort  apoplectique, 
mère  morte  à  quatre -vingt -trois  ans. 

Antécédents  personnels.  —  'Variole  intense  à  vingt-six  ans,  fièvre 
typhoïde  à  trente  ans. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  deux  ans  et  demi  (juillet  1896), 
le  malade  commence  à  éprouver  une  gêne  pour  respirer  par  le 
nez,  à  droite.  Pas  d’épistaxis;  pas  d’amaigrissement.  Peu  à  peu 
l’obstruction  nasale  devient  complète.  Quelques  douleurs  spon¬ 
tanée  vers  la  région  frontale. 

État  actuel.  Fin  décembre  i896.  —  Narine  droite  complètement 
obstruée  par  une  tumeur,  mamelonnée,  déprimant  la  cloison  vers 
la  gauche  et  soulevant  fortement  l’aile  du  nez  à  droite, 

A  l’angle  interne  de  l’œil  il  existe  une  tuméfaction  rouge, 
inflammatoire,  douloureuse  à  la  pression.  La  tumeur  est  visible 
à  la  rhinoscopie  postérieure. 

3  janvier  i897.  —  Première  intervention.  La  plus  grande  partie 
de  la  tumeur  est  enlevée  à  l’anse  froide  et  à  la  pince  par. les  voies 
naturelles,  après  insensibilisation  de  la  muqueuse  à  la  cocaïne. 
La  narine  est  désobstruée  largement. 

Examen  histologique.  —  Épithélioma  cylindrique. 

20  janvier  i897.  —  Le  malade  reste  huit  jours  à  Bordeaux  et 
pendant  ce  laps  de  temps  on  enlève  ce  qui  reste  de  la  tumeur. 
Plus  de  saillie  à  l’angle  interne  de  l’œil.  Point  d’implantation  :  lame 
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perpendiculaire  de  l’ethmoïde  (cloison).  Cautérisation  au  galvano 
de  ce  point  d’implantation. 

Premiers  jours  de  mars  i897.  —  Revu  le  malade  guéri. 
Cicatrice  blanchâtre  sur  le  point  d’implantation.  Narine  très 
libre.  État  général  excellent. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade,  malgré  les  recommandations 
faites  et  se  croyant  totalement  guéri,  ne  revient  plus  se  montrer. 

14  novembre  i898.  —  M.  F...  est  revu.  11  raconte  que,  depuis 
deux  à  trois  mois,  il  s’est  développé,  à  l’angle  interne  de  l’œil,  une 
tumeur  arrondie,  lisse,  rénitente,  qui  s’accroît  de  jour  en  jour  et 
refoule  le  globe  oculaire  à  la  partie  externe.  La  fosse  nasale  est 
encore  libre. 

A  l’examen  rhinoscopique,  cette  tumeur,  du  volume  d’un  gros 
œuf  de  pigeon,  est  en  partie  refoulable  dans  la  fosse  nasale  cor¬ 
respondante  d’où  elle  sort  manifestement.  Au  spéculum,  on  voit  la 
moitié  supérieure  de  la  cavité,  occupée  par  une  tumeur  semblable 
à  celle  qui  a  déjà  été  enlevée  il  y  a  un  an.  Elle  s’étend  assez 
profondément  dans  l’orbite.  Pas  de  changement  de  coloration  des 
téguments.  État  général  toujours^  excellent. 

iô  novembre  4898.  ^  Ablation  à  l’anse  delà  tumeur  intra- 
nasale.  Celle-ci  une  fois  dégagée,  la  tumeur  orbitaire  est  attaquée 
au  moyen  d’une  large  curette  coudée  introduite  dans  la  fosse 
nasale.  La  paroi  orbitaire  largement  perforée  par  lé  néoplasme, 
permet  une  introduction  facile  de  l’instrument.  Un  doigt  refoule 
la  tumeur  dans  le  nez  et  dirige  la  cuillère  tranchante,  A  la 
deuxième  séance,  la  curette  ramène  une  coque  kystique,  d’où  vient 
de  s’écouler  un  liquide  sirupeux  et  clair,  qui  constituait  la  partie 
la  plus  proéminente  du  néoplasme.  Le  doigt  se  rend  très  bien 
compte  qu’il  n’existe  plus  de  saillie  dans  l’orbite,  que  seuls  les 
bords  de  la  perforatiçn  forment  un  léger  bourrelet  destiné  à 
s’affaisser. 

25  novembre  i898. —  Le  point  d’implantation  est  de  nouveau 
nettement  visible  (lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde).  La  tumeur 
n’avait  contracté  aucune  adhérence.  Ce  point  est  curette  avec  soin 
et  cautérisé  au  galvanocautère. 

Le  malade  part  pour  chez  lui. 

Nouvel  examen  histologique.  —  Épithélioma  cylindrique. 

Le  coin  de  l’orbite  a  repris  sa  forme  et  sa  coloration  normales, 
seul  le  doigt  sent  une  cavité,  un  vide  à  la  réunion  de  l’os  unguis 
avec  la  gouttière  lacrymale  du  maxillaire  supérieur. 

Le  malade  va  très  bien;  à  revoir. 

15  janvier  i899.  —  Nouvelle  récidive  sur  la  partie  supérieure, 
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lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  et  paroi  externe.  Curettage 
et  galvano. 

i"  février.  —  Nouvelle  opération;  très  petites  repullulations. 

Insufflations  et  pulvérisations,  thuya  et  chélidoine. 

Mars.  —  Insufflations  et  pulvérisations,  thuya  et  chélidoine, 
très  petite  récidive  haute. 

Avril .  —  Insufflations  et  pulvérisations  sur  le  septum  et 
derrière  les  os  propres  du  nez. 

i5  mai.  —  Récidive  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  orbitaire 
et  dans  les  cellules  ethmoïdales  des  deux  côtés;  nouvelle  inter¬ 
vention  incomplète,  moins  bien  tolérée,  malade  plus  fatigué; 
néanmoins,  la  fosse  nasale  et  l’orbite  sont  laissés  libres,  seule  la 
partie  supérieure  du  labyrinthe  ethmoïdal  est  infiltrée  par  la 
tumeur;  la  récidive  est  fatale.  Il  est  impossible  de  suivre  la  tumeur 
sur  la  base  du  crâne,  vers  la  lame  criblée  sans  exposer  immédia¬ 
tement  la  vie  du  malade. 

Ce  fait  n’est  pas  unique,  car  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  à  la 
clinique  de  la  Faculté,  le  aS  juin  1897,  un  homme  de 
cinquante-quatre  ans,  atteint  lui  aussi  d’un  épithélioma  de  la 
fosse  nasale,  inséré  sur  la  partie  supérieure  de  la  lame 
perpendiculaire  de  l’ethmoïde,  ayant  déjeté  la  cloison,  l’ayant 
perforée  au  point  de  faire  saillie  dans  la  fosse  nasale  opposée  ; 
les  os  propres  du  nez  étaient  également  défoncés,  et  il  existait 
de  l’exophtalmie  du  côté  où  était  insérée  la  tumeur;  cette 
dernière  faisait  saillie  non  seulement  à  l’entrée  de  la  fosse 
nasale  correspondante,  mais  dans  le  naso-pharynx,  et  l’on 
voyait  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale  opposée  un 
prolongement  supérieur  ayant  perforé  le  septum.  Malgré 
le  volume  considérable  de  ce  néoplasme,  qui  paraissait  au 
premier  abord  inopérable,  je  fis  l’opération  par  les  voies 
naturelles,  et,  dès  la  première  séance,  je  pus,  non  seulement 
enlever  tout  le  prolongement  de  la  tumeur,  mais  arriver 
jusque  sur  son  point  d’implantation. 

Dans  une  deuxième  séance,  qui  eut  lieu  huit  jours  après, 
j’éradiquai  toute  l’insertion  supérieure  du  néoplasme  et 
réséquai  une  grande  partie  de  la  lame  perpendiculaire  de 
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l’ethmoïde  à  l’aide  de  la  pince  coupante  ;  les  cavités  du  nez, 
considérablement  élargies,  me  permirent  de  très  bien  voir 
jusqu’au  fond  de  la  cavité  nasale  et  de  m’assurer  qu’il  ne 
restait  plus  rien  de, la  tumeur.  Par  précaution,  je  cautérisai 
au  galvanocautère  les  bords  de  la  muqueuse  adhérents  à  la 
partie  du  septum  enlevé,  et,  depuis  cette  époque,  je  n’ai  plus 
eu  de  nouvelles  de  ce  malade,  que  j’avais  cependant  prié  de 
venir  me  revoir.  Peut-être  est-il  guéri  et  n’a-t-il  plus  eu 
besoin  de  moi,  ou  peut-être  a-t-il  eu  une  récidive  qui  l’a 
enlevé;  dans  tous  les  cas,  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que 
j’avais  enlevé  complètement  la  tumeur,  malgré  son  point 
d’implantation  assez  large  et  surtout  la  partie  élevée  de  la 
fosse  nasale  sur  laquelle  elle  s’était  développée. 

L’examen  histologique  me  démontra  qu’il  s’agissait  ici 
encore  d’un  épithélioma  cylindrique,  c’est  pour  ce  motif 
surtout  que  je  crains  une  récidive  dont  je  n’ai  pas  eu 
connaissance. 

Si  j’ai  tenu  à  rapporter  ce  fait,  bien  que  l’observation  ne 
puisse  pas  être  complète,  c’est  parce  que  ces  deux  cas  me 
paraissent  bien  venir  à  l’appui  de  la  thèse  que  je  soutiens,  à 
savoir  qu.’il  est  possible  d’agir,  même  sur  la  partie  supérieure 
et  interne  des  fosses  nasales,  par  les  voies  naturelles.  Je  puis 
affirmer  que,  grâce  à  l’éclairage  dont  nous  disposons  au¬ 
jourd’hui,  nous  avons  un  moyen  d’agir  très  aisément,  sans 
grand  traumatisme  et  en  toute  sécurité.  On  peut  même  par 
cette  voie  aller  enlever  l’os  unguis,  l’os  planum,  curetter  la 
paroi  interne  de  l’orbite,  en  s’aidant  du  toucher  digital  exté¬ 
rieur  pour  guider  sa  curette.  Pour  aller  dans  cette  portion 
de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  je  me  suis  servi  avec 
avantage  de  la  curette  coudée  de  Luc  (petit  modèle),  servant 
jiu  nettoyage  de  la  paroi  inférieure  du  sinus  maxillaire. 
Toutefois  il  faut  faire  une  exception-  pour  les  tumeurs  de  la 
partie  supérieure  insérée  sur  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  c’est --ù- dire  du  côté  de  l’os  planum  (face  nasalé). 
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Dans  cette  région,  en  effet,  les  tumeurs  se  développent  autant 
vers  l’orbite  que  du  côté  du  nez,  et  dans  cette  dernière  région 
elles  refoulent  le  cornet  moyen  vers  l’intérieur,  comblant 
ainsi  la  cavité  au  lieu  de  l’agrandir.  Ces  sortes  de  néoplasmes 
étant,  somme  toute,  des  tumeurs  mitoyennes  entre  l’orbite  et 
la  fosse  nasale,  il  est  possible  de  réclamer  pour  elles  l’extir¬ 
pation  par  la  voie  externe,  en  réclinant  le  globe  de  l’œil, 
intervention  qui  seule,  je  l’avoue,  permet  d’aller  à  la  re¬ 
cherche  de  la  tumeur  jusque  dans  le  fond  de  l’orbite  et  de 
cette  paroi  externe  et  supérieure. 

L’examen  rhinoscopique,  à  cause  du  refoulement  du  cornet 
moyen,  donne  un  espace  extrêmement  limité,  mais  il  faut 
avouer,  comme  je  le  disais  plus  haut,  que  ces  sortes  de  pro¬ 
ductions  morbides  sont  tout  aussi  orbitaires  que  nasales  et, 
par  conséquent,  sortent  un  peu  du  cadre  que  nous  nous 
sommes  tracé. 

CoNCLUsioxs.  —  Je  conclurai  en  disant  que,  malgré  le 
volume  considérable  de  certaines  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales,  malgré  les  hémorragies  faciles  qu’elles  déterminent, 
nous  devons  opérer  toutes  celles  qui  sont  susceptibles  d’être 
enlevées,  non  par  l’extérieur,  mais  par  les  voies  naturelles. 
L’opération  faite  de  cette  manière  est  simple,  facile  à  exécuter, 
sans  danger;  elle  peut  être  répétée  aussi  souvent  qu’on  le 
désire,  sans  apporter  aucun  trouble  au  fonctionnement  gé¬ 
néral  du  malade,  et  elle  permet,  beaucoup  mieux  que  la  voie 
externe,  d’enlever  complètement  toute  la  partie  dégénérée,  de 
voir  et  de  supprimer  le  point  d’insertion  ou,  dans  tous  les  cas, 
de  le  gratter  et  de  le  cautériser  au  fer  rouge;  elle  met  à  l’abri 
des  hémorragies.  Enfin,  elle  permet  de  surveiller  très  atten¬ 
tivement  les  récidives  et  d’agir  aussi  hâtivement  que  possible 
sur  les  repullulations  si  elles  se  produisent. 

L’élargissement  considérable  des  cavités  du  nez  facilite 
singulièrement  les  manœuvres  opératoires  et  l’exploration 
de  l’intérieur  du  nez. 
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DISCUSSION 

M.  Gastex.  —  Les  cas  que  rapporte  M,  Moure  sont  particu¬ 
lièrement  heureux  ;  il  rapporte  un  cas  de  récidive  de  sarcome  en 
myxome.  Ne  s’agissait-il  pas  d’une  tumeur  mixte,  myxo-sarcome, 
par  exemple? 

D’autre  part,  M.  Moure  parle  d’interventions  multiples,  mais 
ce  sont  des  coups  de  fouet  que  l’on  donne  au  néoplasme. 
A  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  tumeurs  petites  et  facilement  abor¬ 
dables,  il  aime  mieux,  pour  sa  part,  recourir  à  la  rhinotomie  qui 
souvent  même  lui  a  paru  à  peine  suffisante.  Il  a  recours  à  la 
rhinotomie  verticale  d’Ollier  ou  au  procédé  moins  important 
qu’il  a  décrit  sous  ie  nom  de  rhinotomie  transversale  inférieure 
(Section  parallèle  au  plancher  des  fosses  nasales).  Ces  voies  larges 
donnent  l’avantage  d’opérer  radicalement  en  une  fois  et  d’éviter 
l’inconvénient  des  interventions  successives. 

1  M.  Molinié  (de  Marseille).  —  Avec  les  progrès  de  la  rhinologie, 
e  traitement  chirurgical  des  fumeurs  des  fosses  nasales  a  perdu 
beaucoup  de  terrain.  Cependant,  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes 
diffuses,  il  est  difficile  d’admettre  que  l’intervention  par  les  voies 
naturelles  puisse  répondre  à  tous  les  besoins. 

Tout  en  reconnaissant  l’avantage  des  manœuvres  rhinoscopiques 
faites  sous  le  contrôle  du  miroir,  leur  supériorité  dans  les  cas  de 
tumeurs  à  implantation  limitée,  il  pense  que  l’emploi  de  cette 
méthode  ne  doit  pas  être  exclusif.  D’autant  que  certaines  confor¬ 
mations  anatomiques  en  rendront  la  pratique  impossible.  C’est 
ainsi  que  les  sujets  dont  les  fosses  nasales  sont  étroites  ou 
obstruées  par  une  déviation  du  squelette,  ne  pourront  se  prêter 
à  ce  mode  de  traitement. 

En  outre,  chez  les  enfants  dont  les  tumeurs  sont  d’une  malignité 
extrême,  comme  elles  coexistent  avec  une  étroitesse  considérable 
de  l’orifice  des  narines,  cette  méthode  sera  forcément  impraticable. 

M.  Gaüdier  est  de  l’avis  de  M.  Gastex.,  Au  début,  il  opérait 
selon  la  méthode  d’Ollier;  actuellement,  il  simplifie  les  choses  et 
emploie  la  section  de  Verneuil.  Il  a  eu  l’occasion,  en  particulier, 
d’intervenir  pour  un  sarcome  à  petites  cellules  :  on  avait  proposé 
une  résection  du  maxillaire  supérieur,  il  se  contenta  de  faire  la 
section  médiane  de  Verneuil;  il  défonça  le  sinus  maxillaire  et  put 
retirer  toute  la  tumeur.  Mais  il  se  fit  des  récidives  ailleurs  ;  le  nez 
resta  depuis  toujours  indemne  et  la  cicatrice  était  très  minime. 

M.  Garel  déclare  que,  dans  son  traité,  il  distingue  bien  la  tumeur 


localisée  dans  la  fosse  nasale  de  celle  ayant  envahi  aussi  le  sinus 
naaxillaire.  Quand  la  tumeur  a  envahi  le  sinus,  il  faut  intervenir 
par  la  voie  externe  et  non  par  la  voie  naturelle.  11  a  eu  l’occasion 
de  voir  de  grosses  opérations  sans  récidives. 

M.  Martin.  —  Quand  on  fait  une  incision  externe,  on  voit 
incontestahlernent  beaucoup  mieux. 

M  Moure  pense  qu’on  s’exagère  beaucoup  le  jour  que  donne 
l’incision  externe.  En  somme,  quand  on  a  fait  sauter  les  parties 
molles,  on  se  trouve  en  face  d’un  espace  toujours  bien  limité, 
d’un  côté  par  la  cloison,  de  l’autre  par  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur,  en  haut  par  les  os  propres  du  nez,  en  bas  par 
le  plancher  des  fosses  nasales. 

D’autre  part,  comme  la  tumeur,  en  se  développant,  élargit  la 
fosse  nasale,  une  pince  ou  une  anse  peuvent  très  bien  évoluer  et 
on  peut  enlever,  très  rapidement,  des  masses  énormes  de  néo¬ 
plasme.  S'il  y  a  récidive,  on  peut  réintervenir  facilement. 

Quand  la  tumeur  siège  très  haut,  ni  la  chirurgie  externe,  ni 
la  chirurgie  par  les  voies  naturelles  ne  donnent  de  résultats  bien 
brillants.  Enfin,  on  vit  trop  sur  cette  donnée  que  les  voies 
naturelles  ne  donnent  que  peu  d’accès  pour  intervenir  sur  des 
tumeurs  des  fosses  nasales. 

M.  Lübet-Barbon  croit  qu’il  faut  opérer  en  une  seule  séance 
et  par  conséquent,  pour  les  sarcomes  notamment,  préférerait  la 
voie  externe  qui  permet  d’arriver  à  ce  résultat. 

M.  Malherbe.  —  Quel  anesthésique  M.  Moure  emploie-t-il? 

M.  Moure.  —  La  cocaïne.  Bien  entendu,  l’auteur  n’a  eu  en  vue 
dans  sa  comnaunication  que  les  tumeurs  évoluant  chez  l’adulte. 


L’HYSTÉRIE  A  L’OREILLE 

Par  le  D' A.  CASTEX,  de  Paris. 

L’hystérie  de  l’oreillé  est  assez  fréquente  et  cependant  11 
n’est  pas  encore  possible  de  composer  un  chapitre  complet 
sur  la  question.  Nous  ne  possédons  que  quelques  aperçus, 
pour  nous  permettre  de  démasquer  cette  névrose  quand  elle 
se  dissimule  sous  l’apparence  d’autres  affections  otiques. 
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Ses  diverses  manifestations  sont  :  des  surdités,  des  hyper¬ 
esthésies,  des  otalgies,  des  surdi-mutités,  dés  hémorragies 
spontanées,  enfin  de  l’hystéro-traumatisme. 

Hypoesthésies  (surdités).  —  La  surdité  est  le  plus  souvent 
incomplète,  ignorée  même  du  malade,  ne  s’accompagnant 
pas  de  bourdonnements,  quand  il  s’agit  d’hystérie  sans  lésions 
de  sclérose  otique.  La  membrane  du  tympan  a  l’aspect 
normal,  le  diapason  vertex  (épreuve  de  Weber)  est  latéralisé 
du  côté  sain.  L’épreuve  de  Rinne  est  positive. 

C’est  surtout  avec  les  diverses  affections  du  labyrinthe  qu’il 
importe  d’établir  le  diagnostic  au  moyen  des  considérations 
suivantes  :  dans  l’hypoesthésie  hystérique  il  n’y  a  pas  de 
bruit  d’oreilles,  l’acuité  de  l’audition  est  sujette  à  des  varia¬ 
tions  fréquentes.  Chez  un  malade  de  Georges  Gellé  l’audition 
revenait  complète  après  les  attaques  hystériques.  L’audition 
des  sons  aigus  est  conservée  ;  enfin  cette  surdité,  ainsi  que  l’a 
démontré  Gellé  i,  est  susceptible  de  transfert,  la  portée  de 
l’ouïe  augmentant  d’un  côté  de  ce  qu’elle  a  perdu  de 
l’autre. 

Walton  et  Féré  Ont  constaté  que  le  degré  de  surdité  corres¬ 
pond  à  celui  de  l’hémianesthésie  quand  les  deux  coexistent. 

L’hystérie  peut  se  manifester  à  l’oreille  sous  l’influence  d’une 
affection  de  voisinage.  Gradenigo  a  vu,  chez  une  femme 
hystérique  de  vingt-deux  ans,  une  gomme  syphilitique  du 
côté  droit  de  la  langue  faire  naître  une  otalgie  droite  intense 
avec  dysécée.  La  disparition  de  la  gomme  fut  suivie  du  réta¬ 
blissement  de  l’oreille. 

Voici  un  cas  curieux  publié  parM.  Marinesco  (de  Bucarest)^. 
Il  y  avait  surdi-cécité  avec  œsophagisme  chez  une  hysté¬ 
rique  âgée  de  quinze  ans,  qui  avait  de  temps  à  autre  des 
crises  de  sommeils  spontanés.  Plusieurs  fois  déjà  elle  avait 
perdu  la  vue,  mais  temporairement.  Une  fois  l’amaurose  se 

1.  Gellé,  Suites  d’études  d’otologie  (1875-1881).  .  ' 

2.  Gazette  des  hôpitaux,  11  arril  i8gç).  •  ■ 
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compliqua  de  surdité  complète,  en  même  temps  que  la  sensi¬ 
bilité  tactile  était  presque  abolie  sur  les  pavillons  des  deux 
oreilles.  Tandis  que  les  fonctions  auditive  et  visuelle  se 
suspendaient,  le  sens  musculaire  semblait  se  perfectionner 
ainsi  que  l’indiquait  l’écriture  de  la  malade,  comme  s’il  exis¬ 
tait  une  suppléance  fonctionnelle  qui  permettrait  à  un  sens 
de  se  développer  davantage  quand  les  autres  sont  touchés. 
La  malade  guérit  rapidement  par  l’isolement  dont  Charcot 
et  ses  élèves  ont  montré  l’heureuse  influence  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hystérie. 

Hyperesthésies.  —  Elles  sont  de  types  divers.  Tantôt  il 
s’agit  d’hyperacousies  douloureuses,  tantôt  d’hyperesthésie 
du  pavillon  ou  du  conduit  externe  de  l’oreille.  Chez  quelques 
sujets,  enfin,  on  constate  en  divers  points  de  Tpreille  externe 
des  zones  hystérogènes  qu’il  suffit  d’exciter  pour  provoquer 
l’attaque  d’hystérie. 

Otalgies.  —  On  peut  dire  que  presque  toutes  les  douleurs 
siégeant  dans  l’organe  auditif  sont  hystériques,  à  moins 
qu’elles  ne  soient  explicables  par  une  tumeur  maligne  de 
l’arrière-bouche,  par  des  caries  dentaires  ou  par  la  syphilis. 

Surdi-Mutité.  —  Elle  a  été  bien  étudiée  par  Mingazzini 
dans  YArchivio  italiano  (février  1897).  Il  a  vu  qu'elle  était 
fréquente,  surtout  chez  les  hommes  (82  fois  sur  100  cas)i  elle 
apparaît  surtout  entre  quinze  et  trente-cinq  ans.  Le  début 
en  est  brusque  et  les  causes  notées  ont  été  une  émotion  vive, 
la  disparition  d’une  douleur  de  tête,  la  présence  de  vers  dans 
l’intestin,  un  traumatisme;  en  ces  cas  la  surdité  est  complète, 
mais  le  pronostic  n’est  pas  défavorable,  car  le  traitement  et 
surtout  l’électricité  en  viennent  facilement  à  bout. 

M.  Ântpny  (du  Val-de-Grâce)  communiquait  dernièrement 
(38  avril  189^),  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  deux  cas  de 
surdî-inütité  hystérique. 


Le  premier  était  celui  d’un  jeune  soldat  breton,  de  vingt- 
trois  ans,  qui,  cinq  mois  après  son  incorporation,  fut  pris  de 
surdi-mutité  en  l’espace  de  quarante-huit  heures.  La  nature 
de  ces  troubles  n’était  pas  douteuse,  car  le  malade  présentait 
on  outre  une  anesthésie  du  membre  supérieur  droit,  un  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  de  l’anosmie  et  de  l’abolition  du 
réflexe  pharyngien,  M.  Antony  détermina  une  petite  attaque 
d’hystérie  et  une  parésie  du  membre  inférieur  droit.  Le 
malade  portait  des  traces  d’otites  anciennes.  M.  Antony  inter¬ 
préta  ce  cas  comme  suit  ;  La  surdité  préalable  de  l’ouïe  et  la 
difficulté  de  comprendre  le  français  auront  provoqué  chez  le 
malade  une  vive  contrariété  et  cette  commotion  morale  aura 
paralysé  les  perceptions  auditives  par  auto-suggestion  et 
secondairement  les  centres  phonateurs.  Le  [second  malade, 
italien  de  la  légion  étrangère,  était  très  semblable  au 
premier. 

Le  traitement  mis  en  œuvre  dans  les  deux  cas  fut  le 
suivant  ;  Emploi  de  l’électricité  statique  tous  les  matins.  Des 
étincelles  étaient  tirées  de  la  partie  antérieure  du  cou  ;  puis 
application  du  courant  continu  jusqu’à  i5  milliampères,  le 
pôle  positif  étant  à  la  nuque  et  le  réophore  négatif  sur  l’une 
ou  l’autre  des  oreiUes.  L’électricité  cependant  paraît  avoir  agi 
moins  efBcacement  que  la  rééducation  phonatoire  des 
malades.  Après  plusieurs  séances,  ils  parvenaient  à  pronon¬ 
cer  les  lettres  a  et  o  à  voix  basse,  puis  ce  fut  la- prononciation 
des  syllabes.  Dix  jours  après,  ils  pouvaient  répéter  des  mots 
de  deux  syllabes.  Quelques  jours  après  les  malades  avaient 
recouvré  toute  la  mémoire,  parlaient  et  entendaient  sans 
dificulté. 

HÉitoRRAGiEs  SPOXTAXÉES.  —  J’ai  soigué  il  y  a  deux  ans  une 
Anglaise,  âgée  d’une  trentaine  d’années,  qui  depuis  un  mois 
présentait  des  écoulements  sanguins  par  Toreille  gauche 
exclusivement.  Des  bourdonnements  se  produisaient,  mais  ils 
diminuaient  quand  l’ésoulement  de  sang  se  ûiontrait,  L’exv 
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men  direct  faisait  voir  sur  la  peau  du  conduit,  près  de  la 
membrane  tympanique,  deux  ecchymoses  sans  varicosités,  de 
forme  lenticulaire,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Cette 
malade  était  très  nerveuse  de  tempérament  (crises  de  nerf,  etc.), 
elle  avait  des  hémorragies  utérines  occasionnées  par  des 
fibromes,  mais  il  n’y  avait  pas  simultanéité  entre  les  pertes 
de  sang  vaginale  et  auriculaire, 

Hystéro- Traumatisme,  —  En  voici  un  exemple  bien  net, 
communiqué  par  Habermann  à  la  Société  allemande  d’otologie 
(4  et  5  juin  1897).  Un  homme,  âgé  de  quarante-six  ans, 
fendait  du  bois,  il  éprouve  une  secousse  brusque  dans  le  bras 
droit  et  dans  la  tête,  aussitôt  il  devient  sourd  adroite.  Dans  la 
suite  des  améliorations  et  des  aggravations  se  produisirent, 
mais  aussi  des  phénomènes  hystériques  généraux  qui  établi¬ 
rent  positivement  le  diagnostic. 

Diagnostic.  —  11  repose  sur  la  constatation  des  autres  stig¬ 
mates  hystériques  (hémianesthésie,  anosmie,  amblyopie,  etc,  ). 

Gradenigo  a  établi  un  signe  diagnostique  important  entre 
les  affections  organiques  de  l’oreille  interne  et  l’hystérie  auri¬ 
culaire  :  quand  la  montre  est  perçue  à  une  distance  plus 
grande  que  la  voix  chuchotée  (du  double  quelquefois),  il 
s’agit  de  l’hystérie,  car  cette  névrose  né  va  pas  sans  une 
infériorité  psychique  (Charcot,  Janet),  et  il  est  plus  facile  au 
malade  de  porter  son  attention  sur  le  tic-tac  d’une  montre, 
sons  très  simples,  que  sur  les  sons  complexes  d’un  mot.  De 
même  l’irritabilité  électrique  du  nerf  auditif  est  diminuée 
dans  l’oreille  hystérique  et  exaltée  dans  les  labyrinthites  aiguës 
(Gradenigo), 

11  faut  aussi  penser  aux  associations  fréquentes  de  l’hystérie 
avec  une  affection  matérielle  de  l’oreille;  chez  les  hystériques, 
comme  le  remarque  le  prof.  Gradenigo  i,  une  lésion  légère, 

J,.  Gn.iDE.MW,  Association  de  l’hystcrie  avec  les  lésions  dç  rorcille  (Ga^". 
'de§L  aspit.,  28  sept.  1892).  ■  ■  t.*:  .  Z  ’  . 


inflammatoire  ou  traumatique  détermine  des  troubles  nerveux 
locaux  et  généraux  disproportionnés.  C’est  ce:que  nous  remar¬ 
quons,  surtout  chez  cèrtaines  femmes  âgées  qui  ont  toujours 
été  des  nerveuses  et  qui,  sur  leurs  vieux  jours,  sont  très  tour¬ 
mentées  par  des  bourdonnements  variés.  Soit  dit  en  passant, 
ce  sont  là  des  oreilles  qu’il  importe  dé  ne  pas  fatiguer  par  un 
traitement  trop  actif. 

*Je  trouve  dans  mes  observations  .lé  cas:  d^une  dame  assez 
âgée  qui  présentait  nettement  une  association  de  sclérose 
tympanique  avec  le  nervosisme.  Depuis  cinq  ans,  elle  avait 
dans  l’oreiUe  droite  un  bruit  de  cascade  et  dans  l’oreille 
gauche  des  tintements  de  cloches,  or,  aucune  surdité;  les 
membranes  lympaniques  étaient  bien  un  peu  scléreuses,  mais 
les  diapasons  indiquaient  une  audition  normale.  Cette  dame 
avait  eu,  quelques  années  auparavant,  une  maladie  nerveuse 
caractérisée  par  des  secousses  dans  la  région  du  cœur  et 
par  des  crises  de  nerfs  avec  perte  de  connaissance,  elle  s’en 
ressentait  encore  un  peu  de  temps  en  temps. 

Le  pronostic  de  l’hystérie  à  l’oreille  n’est  pas  mauAms. 

:  Généralement  on  en  guérit.  , 

Le  traitement  comprend  des  moyens  locaux  et  généraux; 
comme  moyens  locaux,  il  y  a  diverses  ressources  usuelles, 
insufflation  d’air  par  les  trompes,  massage  du  tympan  et 
surtout  électricité. 

Les  moyens  généraux  sont  d’ordre  médical.  Un  des  plus 
utiles  est  la  suggestion. 

Ainsi,  à  l’oreille,  comme  ailleurs,  l’hystérie  est  la  grande 
simulatrice.  Elle  y  justifie  cette  appréciation  que  formulait 
déjà  Sydenham  au  xvii*  siècle  :  «  Elle  imite  presque  toutes  les 
maladies  du  genre  humain,  car,  dans  quelque  partie  du 
corps  qu’elle  se  rencontre,  elle  produit  aussitôt  les  symp¬ 
tômes  qui  sont  propres  à  cette  partie;  et  si  le  médecin  n’a 
pas  beaucoup  de  sagacité,  il  attribuera  à  une  maladie  essen¬ 
tielle  des  symptômes  qui  dépendent  uniquement  de  l’affection 
hystérique.  » 


De  ce  qui  précède  nous  pouvons  extraire  les  notions  prati¬ 
ques  que  voici  : 

i“  L'hystérie  est  essentiellement  protéiforme  à  l’oreille. 

2“  Elle  s’ajoute  à  des  otopathies  diverses  qu’elle  aggrave, 
derrière  lesquelles  il  faut  la  découvrir  en  mesurant  la  part 
qu’elle  prend  aux  manifestations  morbides. 

3“  Enfin,  une  part  du  traitement  doit  être  dirigée  contre 
cette  hystérie  dissimulée. 


DISCUSSION 

M.  LE  Ma.rc’haj)OUR  croit  qu’il  faut  bien  distinguer  des  malades 
avec  lésions  auriculaires  les  malades  sans  lésions.  Il  a  des 
observations  très  concluantes  à  ce  sujet. 

M.  Gellé.  —  La  question  de  l’hystérie  de  l’oreille  est  très  vaste 
et  le  diagnostic  a  été  effleuré  seulement  dans  le  travail  de  M.  Castex. 
Il  y  a  dans  l’hystérie  conservation  du  réflexe  binauriculaire,  c’est 
ce  qu’il  y  a  de  très  curieux,  mais  si  on  le  constate  dans  l’hystérie, 
on  le  rencontre  aussi  dans  des  affections  d’origine  centrale. 

M.  Gellé  fils.  —  Il  plane  toujours  un  doute  quand  il  s’agit 
d’un  diagnostic  d’hystérie  d’oreille,  s’il  n’existe  pas  d’autres 
stigmates  que  l’affection  auriculaire. 

M.  Lermoyez.  —  L’hystérie  est  une  chose  très  définie.  Une 
personne  nerveuse  n’est  pas  une  personne  hystérique  pour  tant 
qu’elle  soit  nerveuse.  Il  pense  que  l’hystérie  de  l’oreille  existe 
dans  deux  cas,  soit  chez  les  sujets  ayant  des  stigmates,  soit  à 
l’état  d’hystérie  monosymptomatique.  Il  faut  rechercher  avec 
précision  l’état  des  réflexes.  Il  a  eu  l’occasion  d’observer  une 
hystérique  qui  avait  admirablement  conservé  l’audition  de  la 
parole  et  totalement  perdu  la  perception  crânienne.  Dans  des 
cas  semblables,  il  soupçonne  toujours  l’hystérie,  sans  cependant 
se  permettre  d’affirmer  que  c’est  là  un  signe  certain. 

M.  Bar  a  soigné  une  jeune  fille  qui,  entendant  un  jour  un  violent 
coup  de  tonnerre,  devint  immédiatement  sourde  sans  perception 
crânienne.  S’agissait  -  il  d’hystéro  -  traumatisme  ou  d’un  simple 
ébranlement  nerveux? 

M.  Gellé  fils.  —  Il  y  a  un  ennui  dans  ce  que  M.  Lermoyez 
considère  comme  un  signe  possible  d’hystérie  auriculaire,  c’est 
qu’on  observe  la  disparition  de  l’audition  par  la  voie  crânienne  avec 
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conservation  de  la  perception  aérienne  chez  les  neurasthéniques, 
dans  la  sclérose  en  plaques,  etc. 

M.  Jankelevitch  a  observé  2  cas  de  bourdonnements  très 
prononcés  chez  des  femmes  hystériques.  Le  premier  cas  était 
évidemment  un  cas  de  surdi- mutité  hystérique.  Contrairement 
à  ce  qui  se  passe  habituellement,  le  bourdonnement  était  le 
symptôme  dominant. 

M.  Castex  répond  qu’il  a  trouvé  dans  tous  les  cas  des  stigmates. 

M.  Gellé.  —  M.  Castex  n’a  pas  parlé  de  surdité  totale,  complète, 
double,  après  une  crise.  Ce  sont  des  cas  très  rebelles,  très  durables. 
On  a  souvent  remarqué  des  troubles  psychiques  dans  l’hystérie  de 
l’oreille. 

M.  Lubet-Barbon  .  —  M.  Gellé  entre  dans  un  ordre  d’idées  un 
peu  différent  de  celui  de  M.  Castex. 


CHUTE  DE  VÉ&ÊTATIONS  ADENOÏDES  DANS  LE  LAMW 

CONSIDÉRATIONS  DIVERSES 

Par  le  D"-  L,  BAR,  de  Nice. 

Au  nombre  des  accidents  consécutifs  à  l’ablation  des 
végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  la  plupart  des 
auteurs  parlent  de  végétations  qui,  détachées  par  la  curette, 
sont  dégluties,  mais  ils  oublient,  en  général,  de  mentionner 
celles  qui,  détachées  aussi,  pénètrent,  exceptionnellement 
il  est  vrai,  dans  les  voies  aériennes.  Au  moment  de  leur 
chute,  surtout  si  l’opéré  fait  une  profonde  inspiration, 
elles  s’enclavent  dans  le  vestibule  du  larynx  et  peuvent 
même  tomber  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Par  la 
promptitude  avec  laquelle  il  arrive,  par  ses  conséquences, 
cet  accident  peut  être  fatal,  a  Cet  accident,  dit  Lermoyezi, 
pourrait  amener  une  mort  immédiate;  toutefois,  dans  les 

I .  Lermotez,  Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  des  sinus  de  la 
face  et  du  pharynx  nasal,  II,  p.  374. 
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rarês  observations  de  ce  genre  qui  ont  été  publiées,  pareille 
terminaison  n’est  pas  relatée.  »  —  Ayant  assisté  à  un  fait 
semblable,  nous  estimons  qu’il  y  a  quelque  intérêt  pratique 
à  en  parler. 

Observatiox.  —  Un  petit  enfant  de  cinq  ans,  blond,  pâle,  anémié 
par  le  climat  des  Indes,  où  d’ailleurs  il  avait  soulfert  de  malaria, 
est  opéré  pour  des  végétations  adénoïdes  qui  encombrent  le  pharynx 
nasal,  occasionnant  du  ronflement  par  gêne  de  la  respiration  nasale 
et  des  troubles  de  perméabilité  tubaire. 

Il  a  été  décidé  que  l’opération  se  ferait  sous  la  narcose  du 
bromure  d’éthyle  (mitigé  d’éther  selon  le  mode  de  Lubet- Barbon 
et  Martin)  et  qu’on  emploierait  la  curette  de  Gottstein  modifiée 
par  Lermoyez. 

L’enfant  est  assis  sur  les  genoux  d’une  garde  qui  le  maintient 
solidement,  la  tête  tenue  verticale,  devant  une  fenêtre  bien  éclairée. 
Un  de  nos  confrères,  placé  derrière,  lui  applique  sur  la  face  le 
masque  imbibé  de  bromure  d’éthyle,  obtient  rapidement  l’anes¬ 
thésie  et  retire  définitivement  le  masque.  Saisissant  alors  un 
abaisse-langue  que  nous  poussons  un  peu  loin  dans  la  bouche,  de 
façon  à  produire  un  réflexe  nauséeux,  utile  pour  l’expulsion  des 
végétations  sectionnées  et  pour  prévenir  la  chute  de  celles-ci  dans 
les  voies  inférieures,  respiratoires  ou  digestive,  nous  commençons 
l’opération  avec  la  curette  indiquée. 

Dès  la  première  prise,  une  partie  de  végétation  détachée  tombe 
perdue  dans  le  pharynx;  l’enfant  fait  une  profonde  inspiration, 
et  la  respiration  s’arrête,  entrecoupée  par  quelques  derniers  râles 
d’inspiration  profonde.  La  cyanose  se  fait  immédiate. 

Sans  perdre  une  seconde  et  prévoyant  le  danger  de  cette 
asphyxie  subite,  nous  portons  l’index  de  la  main  droite  dans  le 
vestibule  laryngien  où  nous  supposons  être  le  [fragment  égaré 
et  en  retirons  une  parcelle  de  végétation  enclavée  à  cheval  sur  la 
région  aryténoïdienne,  en  partie  dans  l’infundibulum  laryngien  et 
dans  l’œsophage. 

Mettant  en  même  temps  l’enfant  en  position  de  Rosen  pour 
dégager  les  voies  respiratoires  du  sang  qu’elles  pourraient  avoir 
reçu,  nous  lui  rendons  bientôt  sa  position  primitive  pour  terminer 
d’une  façon  normale  cette  opération  si  accidentellement  commencée. 

Évidemment,  cet  accident  pouvait  avoir  une  issue  fatale 
et  immédiate,  car  chez  les  tout  jeunes  enfants  le  passage  est 


si  étroit  qu’un  corps  étranger  le  fait  aussitôt  imperméable. 
Tillaux  I  estime,  en  effet,  qu’à  deux  ans  et  demi  le  calibre 
laryngien  est  à  peine  de  cinq  millimètres,  et  qu’à  l’âge  de 
cinq  ans,  qui  était  l’âge  de  notre  opéré,  on  peut  à  peine  en 
espérer  8'  à  lo  millimètres.  Un  fragment  de  végétation,  en 
première  prise  surtout,  est  souvent  bien  plus  gros.  Aussi, 
étant  connues  les  chutes  fréquentes  de  débris  de  ces  tumeurs 
dans  la  région  pharyngo- laryngienne,  sommes-nous  étonné 
qu’on  rencontre  si  rarement  un  accident  semblable  à  celui 
ci-dèssus  relaté.’ 

Avec  la  pince  de  Chatellier  cet  accident  est  impossible,  car 
on  ramène  écrasée  entre  les  deux  cuillers  de  la  pince  la  por¬ 
tion  de  végétation  qu’on  a  saisie.  Plusieurs  prises  successives 
permettent  de  déblayer  le  rhino-pharynx,  opération  qu’on 
termine  dès  lors  par  un  curettage  supplémentaire  et  sans 
danger  à  cause  des  débris  insignifiants  qu’on  retire. 

Si  l’emploi  de  la  pince  a  les  inconvénients  que  nous  lui 
savons  tous,  elle  a,  au  moins,  l’avantage,  maniée  délicatement, 
d’être  également  sans  danger  pour  la  région  qu’on  opère, 
mais  sans  danger  surtout  pour  la  vie  d’un  enfant  que  la 
curette  met  à  la  merci,  toujours  possible,  de  la  chute  de 
végétations  dans  le  larynx. 

La  station  verticale  dans  laquelle  on  opère  l’enfant  sous 
la  narcose  bromo-éthylique  est  également  favorable  à  ce 
genre  d’accident.  En  considération  de  faits  semblables,  ce 
mode  d’anesthésie  si  facile  et  si  commode  pour  l’opérateur 
ne  saurait  faire  oublièr  définitivement  la  chloroformisation. 
Celle-ci,  plus  difficile  il  est  vrai,  est  employée  à  ce  sujet  jour¬ 
nellement  en  Angleterre 2,  et  permet  pour  l’opéré  l’avantage 

1.  Tillaxjx,  Anatomie  des  régions. 

2.  La  chloroformisation  pour  opération  de  végétation  adénoïde  est 
systématiquement  employée  au  Guy’s  Hospital  de  Londres.  Nous  avons 
vu  également  employer  d’une  façon  habituelle  le  protoxyde  d’azote  à 
Londres,  en  particulier  par  Dundas  Grant  à  Central  London  Hospital  for 
the  throat,  etc.  Ce  dernier  pi'océdé,  excellent,  nécessite  un  appareil  spécial 
et  la  station  assise.  (Note  de  l’auteur.) 
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de  la  position  de  Rosen,  tête  basse,  évitant  ainsi  l’intro¬ 
duction  de  sang  et  de  débris  de  végétation  dans  les  voies 
respiratoires. 

DISCUSSION 

M.  Malherbe.  —  Pour  éviter  eet  accident  il  faut  opérer  l’enfant 
la  tête  basse. 

M.  Jankelevitch.  —  Il  suffit  d’opérer  avec  un  adénotome  à 
griffe. 

M.  Ldbet-Barbon  a  beaucoup  opéré  de  végétations  et  déclare 
que  c’est  là  un  accident  très  rare.  Quand  il  se  produit,  on  plonge 
le  doigt  dans  le  larynx  et  on  déterge. 

M.  Malherbe.  —  L’accident  qui  est  arrivé  à  M.  Bar  lui  est  arrivé 
aussi.  Depuis  ce  moment,  il  opère  toujours  chez  des  sujets  ayant 
la  tête  basse.  Il  rappelle  qu’il  préconise  une  méthode  opératoire 
(communication  à  la  Société  1898)  qui  lui  a  donné  de  très  bons 
résultats.  Elle  consiste  à  curetter  énergiquement  le  rhinopharynx, 
le  malade  étant  anesthésié  au  bromure  d’éthyle,  dans  la  position 
couchée  et  la  tête  basse.  C’est,  d’ailleurs  de  cette  façon  qu’il 
opère  toutes  les  tumeurs  adénoïdiennes  chez  les  enfants.  Par  ce 
procédé  il  n’y  a  à  craindre  ni  la  chute  de  végétations,  ni  l’écoule¬ 
ment  de  sang  dàns  les  voies  respiratoires. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Les  végétations  tombent  beaucoup  plus 
volontiers  dans  l’œsophage. 

M.  Bonain,  de  Brest.  —  Il  évite  l’accident  signalé  par  M.  Bar  en 
opérant  le  malade  la  tête  basse.  Il  anesthésie  très  rapidement 
le  malade  par  un  mélange  de  chloroforme  et  d’éther  à  i/io  et 
sans  attendre  l’abolition  de  réflexes.  Il  opère  à  la  pince  d’abord, 
à  la  curette  ensuite,  puis  écouvillonne  fortement  le  nasopharynx 
avec  une  solution  concentrée  de  résorcine  :  il  n’a  qu’à  se  louer  de 
ce  mode  opératoire. 

M.  Moure  signale  que  M.  Hicguet  avait,  à  cette  Société  même, 
préconisé  il  y  a  dix  ans  cette  façon  de  procéder. 
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Séance  du  2  mai. 

Présidence  de  M.  Lübet-Barbos,  de  Paris. 

RAPPORT  SUR  L’ANOSMIE 

Par  le  D""  COLLET,  de  Lyon. 

Messieurs, 

En  mettant  à  l’ordre  du  jour  une  des  difficiles  questions 
qui  sont  sur  les  confins  de  notre  spécialité,  vous  avez  été 
heureusement  inspirés.  Si  cette  question  de  l’anosmie  inté¬ 
resse  le  neurologiste  ou  l’aliéniste,  elle  nous  intéresse,  nous, 
à  un  autre  titre,  et  c’est  à  bon  droit  que  nous  la  reven¬ 
diquons  comme  nôtre.  Avant  d’affirmer,  en  effet,  qu’un 
trouble  fonctionnel,  surdité,  anosmie  ou  amblyopie,  est  le 
précieux  symptôme  d’une  affection  nerveuse  dont  il  aide  et 
complète  le  diagnostic,  il  est  indispensable  de  s’assurer  par 
un  examen  objectif  rigoureux  que  ce  trouble  fonctionnel  ne 
relève  pas  d’une  lésion  locale,  périphérique.  C’est  l’examen 
des  fosses  nasales  qui  permet  de  reconnaître  la  cause  de 
l’anosmie  et,  si  besoin  est,  de  la  considérer  comme  d’origine 
nerveuse,  au  cas  où  cet  examen  reste  négatif  et  où  les  autres 
symptômes  nous  y  autorisent.  Omettre  cet  examen  et  se 
permettre  une  conclusion  hâtive,  c’est  retomber  dans  l’erreur 
ancienne,  c’est  remonter  volontairement  à  l’époque  où, 
faute  de  moyens  d’investigation,  on  portait  à  tout  propos  le 
diagnostic  d’amaurose  ou  de  surdité  nerveuse. 

L’étude  de  l’anosmie  est,  il  faut  bien  le  reconnaître,  encore 
entourée  d’obscurités,  et  cela  tient  précisément  à  ce  que 
l’examen  rhinoscopique  ne  peut  nous  renseigner  que  d’une 
façon  approximative  sur  l’état  de  la  région  la  plus  intéres¬ 
sante  de  la  muqueuse,  la  région  olfactive  :  c’est  cette  raison 
qui  m’empêche  de  présenter  ce  rapport  sous  la  forme  d’une 


étude  pathogénique  d’ensemble.  Aussi,  après  quelques 
notions  anatomiques  sommaires,  j’étudierai  successivement: 
1°  les  conditions  physiologiques  de  l’olfaction,  préliminaire 
indispensable  à  la  pathogénie  de  l’anosmie  ;  2°  l’anosmie  en 
général  et  spécialement  ses  rapports  avec  les  troubles  du 
goût,  de  l’ouïe  et  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale; 
3"  ses  différentes  variétés  étiologiques  ;  4°  les  interprétations 
pathogéniques  qu’on  peut  essayer  de  leur  appliquer  ;  5°  leur 
traitement. 

CHAPITRE  PREMIER 

La  muqueuse  olfactive  et  l’appareil  nerveux 
de  l’olfaction 

[Résumé  anatomique) 

La  muqueuse  olfactive  n’est  qu’un  département  très  res¬ 
treint  de  la  pituitaire  :  elle  est  reconnaissable,  sans  plus  ample 
examen,  à  sa  coloration  jaune,  attribuée  aux  granulations 
pigmentaires  qui  siègent  dans  les  cellules  épithéliales.  Cette 
coloration  occupai  «  la  muqueuse  de  la  lame  criblée,  la  face 
convexe  du  cornet  supérieur,  la  partie  antérieure  de  la  face 
convexe  du  cornet  moyen,  les  os  propres  du  nez,  la  cloison 
où  elle  couvre  une  surface  demi -circulaire  dans  un  rayon  de 
deux  centimètres  à  partir  de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  ». 

Toutefois,  Rrünn  2  considère  la  coloration  de  la  muqueuse 
comme  insuffisante  à  nous  renseigner  sur  les  limites  de  la 
zone  olfactive  ;  il  a  vu  que  les  cellules  olfactives  n’existaient 
que  dans  une  région  beaucoup  plus  restreinte  occupant  une 
partie  seulement  du  cornet  supérieur  et  la  région  du  septum 
située  en  face  de  lui;  elle  ne  serait  que  de  200  millimètres 
carrés  en  won. 

1.  Ch.  Rémt,  thèse  d’agrégation.  Paris,  1878. 

2.  Archiv  fur  mikr.- Anat.,  1892. 


Examinée  au  microscope,  la  muqueuse  olfactive -se  montre 
constituée  par  deux  ordres  de  cellules  :  • 

1°  Les  cellules  épithéliales  allongées  et  à  prolongement  pro¬ 
fond  ramifié  ;  leur  surface  libre  présente  des  cils  vibratiles, 
mais  d’une  façon  inconstante  chez  l’homme,  peut-être  à 
cause  de  la  fréquence  des  inflammations  nasales  (Schultze, 
Rôiliker);  -  '  ' 

2"  Les  cellules  olfactives  àe  Max  Schultze.  - 

Ce  sont  des  éléments  fusiformes  situés  entre  les  cellules 
précédentes  qui  les  soutiennent.  Leur  noyau  arrondi  ou 
ovalaire  est  entouré  d’une  couche  de  protoplasma  qui  s’effile 
aux  deux  extrémités. 

Le  prolongement  périphérique  affleure  la  surface  de  la 
muqueuse  où  il  se  termine  par  deux  ou  trois  cils  rigides 
(poils  olfactifs),  très  altérables  :  ils  se  ratatinent  facilement 
sous  l’influence  de  l’eau,  tandis  que  les  cils  vibratiles  des 
autres  cellules  continuent  à  s’y  mouvoir  pendant  des  heures. 
Ce  seul  fait,  cette  vulnérabilité,  montre  bien  l’importance 
des  irrigations  nasales  comme  cause  d’anosmie. 

Le  prolongement  central  est  l’origine  d’une  fibre  du  nerf 
olfactif  qui,  traversant  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  va 
aboutir  au  bulbe  olfactif. 

A  chacun  des  deux  bulbes  olfactifs  fait  suite  la  bandelette 
olfactive,  couchée  comme  lui  dans  un  sillon  que  présente  la 
face  inférieure  du  lobe  frontal.  Elle  donne  naissance  à 
plusieurs  racines. 

La  racine  externe,  la  plus  importante,  et  d’ailleurs  la  seule 
qui  soit  constante,  part  de  l’angle  externe  du  trigone  olfactif 
ou  base  de  la  bandelette  et  va  aboutir  au  lobule  de  l’hippo¬ 
campe;  c’est  cette  circonvolution  située  à  la  partie  interne 
du  lobe  temporal,  et  dont  l’extrémité  antérieure  sé  recourbe 
en  crochet,  qui  est  considérée  comme  le  centre  principal  de 
l’olfaction.  ,  ,  ; 

La  racine  olfactive  interne  aboutit  à  la  partie  antérieure  de 
la  circonvolution  du  corps- calleüx,  on  lobe  calleux  (Brocà), 
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après  avoir  contourné  la  face  interne  de  l’hémisphère  corres¬ 
pondant. 

Cette  terminaison  est  incertaine  :  d’après  Bechterew  et 
Obersteiner  elle  aboutirait  à  la  commissure  blanche  anté¬ 
rieure,  et  d’après  Zuckerkandl  au  faisceau  olfactif  de  là  voûte 
à  trois  piliers. 

La  racine  olfactive  moyenne  se  divise  en  fins  ramuscules 
qui  s’épuisent  dans  l’espace  perforé  antérieur. 

Quant  à  la  racine  grise  de  Sœmmering,  ainsi  appelée  par 
opposition  aux  trois  autres  racines  qui  sont  de  coloratibn 
blanche,  elle  unit  la  face  supérieure  de  la  bandelette  à  la  face 
inférieure  du  lobe  frontal,  c’est-à-dire  au  centre  frontal  de 
l’olfaction. 

La  description  des  racines  olfactives  est  en  somme  facile 
puisqu’on  n’a  qu’à  les  suivre  avec  le  scalpel,  mais  pn  ren¬ 
contre  de  grandes  difficultés  quand  il  s’agit  de  préciser  la 
situation  des  centres  corticaux  de  l’olfaction,  aussi  peut -on 
dire  que  cette  étude  n’est  encore  qu’à  l’état  d’ébauche.  En 
effet,  certaines  des  régions  de  l’écorce  auxquelles  les  racines 
vont  aboutir  ne  sont  que  les  vestiges  de  centres  fonctionnels 
qui  ont  perdu  chez  l’homme  toute  leur  importance  et  sont 
réduits  à  l’état  de  rudiments.  Broca*,  il  y  a  vingt  ans,  a 
étudié  chez  les  animaux  osmatiques  la  circonvolution 
qui  entoure  le  corps  calleux  et  le  pédoncule  cérébral  et  qui, 
en  raison  de  sa  situation  au  seuil  même  de  l’hémisphère, 
mérite  le  nom  de  lobe  limbique.  Chez  l’homme  et  chez  les 
animaux  microsmatiques  cette  disposition,  décrite  chez  la 
loutre,  n’existe  qu’à  l’état  de  vestige;  de  cet  anneau  il  ne 
reste  que  l’arc  supérieur  très  aminci  (c’est  la  circonvolution 
du  corps  calleux)  et  l’arc  inférieur  recourbé  en  crochet  et 
renflé  à  son  extrémité  antérieure  (c’est  le  lobule  de  l’hippo¬ 
campe  ou  circonvolution  unciforme).  Ces  deux  circonvolutions 
sont  restées  chez  l’homme  des  centres  olfactifs,  mais  seule- 

li  Broca,  Revue  d’aiithropologiet  1878. 
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ment  dans  leur  extrémité  antérieure.  On  y  rattache  également 
la  corne  d’Ammon,  formation  identique,  mais  repliée  sur 
elle-même  et  saillante  dans  le  ventricule  latéral.  L’excitation 
du  subiculum  de  la  corne  d’Ammon  chez  le  chien,  le  chat,  le 
lapin,  le  singe,  est  suivie,  d’après  Ferrier,  d’un  mouvement 
de  torsion  de  la  narine  du  même  côté,  comme  si  l’animal 
flairait  une  odeur  forte.  Enfin,  la  partie  de  la  face  inférieure 
du  lobe  frontal  qui  avoisine  la  bandelette  olfactive  et  lui  est 
reliée  par  la  racine  grise  est  aussi  considérée  comme  un 
centre  olfactif. 

Les  rapports  des  fibres  olfactives  avec  les  noyaux  centraux 
sont  encore  discùtés.  Willis,  Vieussens,  Meynert  admettaient 
des  rapports  avec  le  corps  strié  :  peut-être  quelques  filets 
vont-ils  dans  la  tête  du  noyau  caudé.  Quant  à  la  couche 
optique,  Luys  considère  son  noyau  antérieur  comme  un 
centre  olfactif  où  convergeraient  les  impressions  avant  de 
s’irradier  vers  l’écorce.  Danai  considère  également  la  couche 
optique  comme  un  centre  supérieur  de  l’olfaction  :  quatre 
cas  de’  lésions  en  foyer  de  cette  région  se  sont  accompagnés 
d’anosmie. 

Enfin,  il  serait  d’une  grande  importance  de  connaître  le 
trajet  cérébral  des  fibres  olfactives  ou  tout  au  moins  d’être  fixé 
sur  leur  décussation.  Un  certain  nombre  d’entre  elles  passe-t-il 
par  la  capsule  interne?  Y  a-t-il  un  important  croisement?  Les 
faits  pathologiques  laissent  supposer  que  la  plus  grande 
partie  des  fibres  sont  directes. 

L’étude  microscopique  de  l’appareil  nerveux  de  l’olfaction 
par  les  nouvelles  méthodes  histologiques  a  fourni  des  résul¬ 
tats  intéressants.  On  peut  le  considérer  comme  formé  par 
une  série  de  neurones  articulés  entre  eux  :  le  premier  a  son 
corps  cellulaire  dans  la  pituitaire  (cellules  de  Schultze)  et 
son  prolongement  cylindraxile  s’articule  dans  les  glomérules 

I.  DaisjI,  The  centrât  tracts  of  olfactory  nerfs  and  their  diseases,  New- 
York  Academy  of  medicine,  26  mars  1889  (Anal,  in  New-York  med.  Journ. 
dt^4niai  1889);  .  1.  .  •  .  ... 


des  bulbes  olfactifs  avec  les  prolongements  protoplasmiques 
d’un  second  neurone  dont  le  corps  est  représenté  par  les 
cellules  mitrales  qui  siègent  également  dans  ce  bulbe.  Le 
prolongement  cylindraxile  de  ces  cellules  mitrales  se  dirige, 
à  travers  les  racines  olfactives,  vers  les  centres  olfactifs  où 
il  s’articule  avec  de  nouveaux  éléments  cellulaires.  Enfin, 
ces  centres  sont  reliés  entre  eux  par  un  riche  système 
d’association.  Les  bulbes  olfactifs  contiennent  aussi  des 
éléments  centrifuges  récemment  étudiés  par  Manouélian  ^ 
«Par  l’extrémité  de  ces  fibres  centrifuges,  véritables  nervi 
nervorum,  les  cellules  cérébrales  commanderaient  les  arbo¬ 
risations  protoplasmiques  des  neurones  olfactifs  centraux  : 
elles  en  provoqueraient  la  rétraction  ou  la  contraction  et, 
par  là,  une  intensité  plus  ou  moins  grande  du  courant 
nerveux.  » 

CHAPITRE  II 

Des  conditions  physiologiques  de  l’olfaction. 

Les  sensations  olfactives  sont  dues  à  l’impression  qu’exer¬ 
cent  sur  l’épithélium  sensoriel  les  particules  odorantes.  Pour 
que  ces  sensations  aient  lieu,  deux  conditions  sont  néces¬ 
saires  :  1°  l’intégrité  de  l’épithélium;  2°  le  transport  des 
particules  odorantes  jusqu’à  sa  surface. 

Il  est  vraisemblable  que  les  particules  odorantes  n’agissent 
qu’en  se  dissolvant  préalablement  dans  le  mucus  nasal.  Lors¬ 
qu’il  y  a  Une  sécheresse  anormale  de  la  muqueuse  nasale, 
l’odorat  s’émousse  et  disparaît  :  peut-être  cela  tient-il  aussi  à 
l’extrême  vulnérabilité  des  cellules  olfactives'  dont  le  prolon¬ 
gement  périphérique  s’altère  lorsqu’il  ne  baigne  plus  dans  ce 
liquide  conservateur  qu’est  le  mucus  nasal.  Les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoirei,  ici  associés,  sont  fournis  par  le  nerf 
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maxillaire  supérieur  (Jolyet  et  LafTont),  mais  viennent  en 
réalité  du  sympathique  par  le  plexus  carotidien  (Dastre  et 
Morat). 

L’appareil  nerveux  de  l’olfaction  présente  cette  particula¬ 
rité  qu’il  se  fatigue  avec  une  rapidité  extrême;  une  odeur 
un  peu  forte  épuise  les  cellules  nerveuses  et  les  rend  pour 
un  temps  inexcitables. 

Le  transport  des  particules  odorantes  jusque  sur  la 
muqueuse  olfactive  dépend  de  la  perméabilité  des  fosses 
nasales  et  de  l’orientation  du  courant  d’air  qui  les  traverse. 
Il  ne  sufBt  pas,  en  effet,  que  les  fosses  nasales  soient  perméa¬ 
bles  :  il  résulte  des  données  anatomiques  exposées  plus  haut 
que  c’est  seulement  la  partie  la  plus  élevée  des  fosses  nasales 
qui  perçoit  les  odeurs  ;  quelles  sont  donc  les  conditions  spé¬ 
ciales  qui  dirigent  le  courant  d’air  inspiré  vers  cette  région? 
Pendant  l’inspiration  la  colonne  d’air  qui  traverse  les  narines 
se  porte  vers  les  choanes  en  décrivant  une  courbe  à  convexité 
supérieure,  et  ce  sont  seulement  les  couches  supérieures  qui 
atteignent  jusqu’à  la  fente  olfactive;  les  plus  inférieures,  au 
contraire,  rasent  le  plancher  des  fosses  nasales.  De  plus,  ce 
sont  les  couches  d’air  qui  ont  passé  par  la  partie  antérieure 
de  chaque  narine  qui  occupent  dans  chaque  fosse  nasale  la 
partie  la  plus  élevée;  celles  qui  ont  passé  par  la  partie 
la  plus  postérieure  sont,  au  contraire,  les  plus  voisines 
du  plancher  nasal.  L’auvent  nasal  exerce  donc  une  influence 
sur  la  direction  de  la  colonne  d’air  inspirée  en  facilitant 
son  orientation  vers  la  fente  olfactive.  En  même  temps, 
les  ailes  du  nez,  en  raison  de  leur  obliquité,  dirigent 
cette  colonne  vers  la  ligne  médiane,  vers  la  cloison,  où 
elle  glisse  pour  ainsi  dire  au  lieu  de  se  heurter  aux  anfrac¬ 
tuosités  de  la  paroi  externe  :  Vagger  nasi  (Fick)  joue  un 
rôle  identique. 

Cette  marche  de  la  colonne  d’air  inspiré  a  pu  être  précisée 
grâce  aux  expériendes  de  Paulssen,  de  Zwaardemaker  et 
de  Franke. 
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Paulssen  pratique  une  coupe  sagittale  dans  une  des  fosses 
nasales  d’un  cadavre  et  dispose  sur  ses  deux  parois  une  série 
de  petits  carrés  de  papier  tournesol  rougi  ;  puis  il  remet  en 
place  les  deux  parois,  adapte  au  lai'ynx  une  soufflerie  de  façon 
à  aspirer  à  travers  les  fosses  nasales  des  vapeurs  ammonia¬ 
cales  qui  laissent  leur  trace  sur  le  papier  tournesol  en  le 
ramenant  au  bleu;  il  constate  ainsi  que  le  courant  d’air 
inspiré  décrit  une  courbe  des  narines  aux  choanes  ;  les  carrés 
qui  avoisinent  le  plancher  de  la  fosse  nasale  sont  respectés, 
ceux  voisins  de  la  voûte  le  sont  également;  les  plus  touchés 
sont  ceux  de  la  partie  moyenne,  et  là  ceux  de  la  cloison  le 
sont  beaucoup  plus  que  ceux  de  la  paroi  externe.  Sur  la  cloi¬ 
son,  le  sommet  de  la  courbe  se  rapproche  beaucoup  de  la 
voûte  ;  sur  la  paroi  externe,  au  contraire,  il  n’atteint  presque 
jamais  le  cornet  supérieur. 

ZwAARDEMAKER  a  modifié  cette  expérience  au  moyen  du 
moulage  en  plâtre  d’une  fosse  nasale  de  cheval,  où  la  cloison 
était  remplacée  par  une  lame  de  verre  ;  au-devant  de  la  narine 
on  produisait  abondamment  du  noir  de  fumée  dont  une 
pompe  placée  à  l’extrémité  postérieure  déterminait  l’aspira¬ 
tion  :  l’œil  pouvait  ainsi  suivre  à  travers  la  lame  de  verre 
le  passage  de  la  fumée  se  détachant  en  noir  sur  un  fond 
blanc. 

Franke  a  repris  la  même  expérience  sur  un  cadavre 
humain  ;  la  pituitaire  avait  été  préalablement  colorée  en  noir 
et  les  fumées  de  tabac  aspiré  se  détachaient  sur  ce  fond 
comme  un  nuage  blanc. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  varie  ces  expériences,  on 
peut  se  convaincre  que  le  courant  d’air  inspiratoire  nè 
dépasse  jamais  le  bord  inférieur  du  cornet  supérieur  : 
par  conséquent,  il  ii’atteint  pas  la  région  olfactive  propre¬ 
ment  dite;  les  particules  odorantes  n’y  pénètrent  que  par 
diffusion. 

Il  est  bien  évident  que,  plus  l’inspiration  est  calme,  moins 
le  sommet  de  la  couîbe  se  rapproche  de  la  région  olfactive  ; 


dans  les  inspirations  brèves  et  brusques,  dans  l’acte  de 
flairer  qui  s’accompagne  d’un  élargissement  des  narines, 
surtout  dans  leur  partie  antérieure,  l’ascension  du  courant 
d’air  inspiré  est  au  contraire  favorisée. 

La  perméabilité  des  fosses  nasales  peut  être  évaluée 
approximativement  -grâce  à  l’examen  des  taches  respiratoires. 
Si  on  fait  avec  une  seule  narine  sur  un  miroir  froid  une  expira¬ 
tion  naturelle,  la  condensation  de  la  vapeur  d’eau  détermine  à 
sa  surface  une  tache  grossièrement  arrondie  qui,  petit  à  petit, 
an  moment  où  elle  s’efface,  se  divise  en  deux  taches  séparées 
par  un  sillon  oblique,  l’un  antéro- externe,  l’autre  postéro- 
interne;  la  cloison  qui  les  sépare  est  due,  d’après  Zwaar- 
demaker,  à  la  saiUie  du  cornet  inférieur;  la  tache  antéro- 
externe  correspond  à  la  partie  de  la  colonne  d’air  qui  traverse 
les  fosses  nasales  au-dessus  de  ce  cornet,  la  seule  par  consé¬ 
quent  qui  j  oue  un  rôle  dans  l’olfaction  :  elle  présente,  d  ’ailleurs, 
dans  sa  forme  une  grande  analogie  avec  le  champ  olfactif. 
Le  champ  olfactif  se  recherche  de  la  manière  suivante  ;  une 
feuille  de  papier  étant  tenue  entre  les  dents,  on  pique  ce 
papier,  par  dessous,  en  différents  points,  avec  l’aiguille  d’une 
seringue  de  Pravaz  chargée  de  vapeurs  odorantes  et  on  pousse 
le  piston  :  chaque  fois  que  le  sujet  en  expérience  perçoit  une 
sensation  olfactive  au  bout  d’une  seconde,  on  note  avec  un 
crayon  le  point  piqué;  un  cercle  réunissant  tous  ces  points 
donne  la  circonférence  du  champ  olfactif. 

CHAPITRE  111 
De  l’anosmie  en  général. 

Ce  qui  augmente  l’importance  de  l’anosmie,  ce  sont  les 
troubles  du  goût  qui  l’accompagnent.  Les  sensations  gusta- 

I.  Je  dis  «approximativement»,  caria  perméabilité  n’est  pas  absolu¬ 
ment  la  même  pour  l’air  inspiré  et  l’air  expiré,  notaminent  dans  le  cas  de 
polypes,  de  collapsus  des  ailes  du  nez,  etc. 
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tives  proprement  dites,  perçues  et  transmises  par  les  extré¬ 
mités  des  nerfs  lingual  et  glosso-pharyngien,  sont  en  effet 
d’une  simplicité  extrême  ;  elles  se  ramènent  à  quelques  sen¬ 
sations  fondamentales.  Ces  sensations  sont  complétées  par 
les  sensations  olfactives,  c’est-à-dire  par  les  émanations  qui, 
à  travers  les  choanes,  vont  impressionner  la  muqueuse 
olfactive.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  déguster  un  aliment 
en  se  pinçant  le  nez  :  on  ne  perçoit  alors  que  les  saveurs 
élémentaires,  douces,  salées,  amères,  acides,  astringentes, 
mais  on  ne  perçoit  pas  les  arômes,  le  fumet.  On  ne  peut  dire 
que  le  goût  est  une  annexe  de  l’odorat,  mais  sûrement  le 
goût  n’est  que  la  résultante  de  sensations  olfactives  et  de 
sensations  gustatives  proprement  dites;  la  plupart  des  sen¬ 
sations  dites  gustatives  relèvent  de  l’odorat.  C’est  ce  (jue 
montre  bien  cette  observation  de  Jashowi,  relative  à  un 
jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  atteint  d’anosmie  congé¬ 
nitale  (et  dont  la  mère  avait  elle-même  perdu  l’odorat 
vers  l’âge  de  treize  ou  quatorze  ans).  Il  ne  faisait  aucune 
différence  entre  le  thé,  le  café  ou  l’eau  chaude,  et  prenait 
celle-ci  comme  boisson  favorite,  sucrée  et  mélangée  à  du 
lait.  L’éther  ne  se  distinguait  de  l’eau  que  par  une  sorte 
de  picotement  en  passant  dans  la  gorge.  Tous  les  sirops  de 
fruits  étaient  confondus  et  simplement  reconnus  comme 
doux;  la  moutarde  piquait  la  langue,  impossible  à  distinguer 
du  poivre. 

Ce  sont  ces  troubles  gustatifs  qui  donnent  à  l’anosmie 
beaucoup  plus  d’importance  et  souvent  c’est  d’eux  que  le 
malade  se  plaint  plus  encore  que  de  la  perte  de  l’odorat. 

Enfin,  à  la  longue,  on  voit,  dans  quelques  cas,  le  sens  du 
goût  proprement  dit  s’émousser  et  se  perdre  à  son  tour. 

2°  L’anosmie  s’accompagne  assez  souvent  d’une  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  tactile  de  la  muqueuse.  M.  Moure  2 

I.  Jashow,  Amer.  Journ.  ofpsychoL,  1892. 

?.  Lyon  méd.,  n«  6,  1897.  La  thèse  de  mon  élève  Nique  (Lyon,  1897) 
contient  une  trentaine  d’observations. 
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fait  remarquer  que  «  ces  malades  éternuent  moins  facile¬ 
ment  qu’à  l’état  normal  et  s’enrhument  peut-être  moins  du 
cerveau  que  les  personnes  qui  ont  un  odorat  parfaitement 
sain  ». 

La  diminution  de  la  sensibilité  de  la  pituitaire  n’a  rien  de 
surprenant  bien  que  le  nerf  olfactif  ne  soit  pas  le  nerf 
sensible  dé  cette  muqueuse.  Les  causes  diverses  qui  pro¬ 
duisent  l’anosmie,  vapeurs  ou  poussières  irritantes,  coryzas 
aigus  et  chroniques,  etc.,  agissent  en  effet  sur  les  termi¬ 
naisons  du  trijumeau  en  même  temps  que  sur  le  nerf 
olfactif;  seulement  le  premier  de  ces  nerfs  ne  souffre 
que  dans  ses  arborisations  terminales  (le  corps  cellulaire 
du  neurone  étant  situé  bien  loin  de  là,  dans  le  ganglion 
de  Gasser)  :  voilà  pourquoi  il  n’y  a  qu’une  simple  diminution 
de  la  sensibilité  au  contact;  le  nerf  olfactif,  au  contraire, 
souffre  dans  ses  cellules  d’origine,  incluses  dans  la  muqueuse 
elle -même:  voilà  pourquoi  il  y  a  une  anosmie  complète  et 
souvent  définitive. 

3"  11  est  très  fréquent  de  constater  une  diminution  de 
l’odorat  dans  les  maladies  de  l’oreille;  après  Geadenigo 
j’ai  étudié  cette  question  i  et  constaté  que  cette  coexistence 
de  l’hyposmie  et  de  la  surdité  s’observe  presque  uniquement 
dans  l’otite  scléreuse  et  beaucoup  plus  rarement  dans  les 
otites  suppurées  :  il  y  a  ordinairement  des  lésions  de  la 
muqueuse  nasale;  d’autres  fois,  la  rhinoscopie  ne  montre 
rien  d’appréciable. 

Olfactométrie.  —  Le  procédé  le  plus  pratique  pour  la  mesure 
de  l’acuité  olfactive,  est  celui  de  Zwaardemaker.  Son  olfacto- 
mètre  se  compose,  en  principe,  de  deux  tubes  glissant  l’un 
dans  l’autre,  à  frottement  doux.  L’un  d’eux,  le  tube  externe, 
est  en  porcelaine  poreuse  qu’on  imbibe  d’une  solution  odo¬ 
rante  ;  le  tube  interne,  qui  glisse  dans  celui-ci,  est  un  tube  de 
verre  gradué  dont  une  extrémité,  recourbée,  peut  s’introduire 


I.  Communication  écrite. 
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dans  la  partie  antérieure  de  la  narine  à  examiner,  tout  au 
contact  du  lobule  du  nez,  son  autre  extrémité  ne  dépassant 
pas  celle  du  tube  de  porcelaine;  dans  ces  conditions,  il  est 
aisé  de  comprendre  que  l’air  inspiré  ne  traverse  que  le  tube 
de  verre  et  ne  peut  donner  lieu  à  aucune  sensation  odorante  ; 
l’olfactomètre  est  au  zéro.  Au  contraire,  vient-on  à  éloigner 
progressivement,  à  retirer  le  tube  de  porcelaine,  l’air  inspiré 
devra  en  traverser  un  segment  avant  de  pénétrer  dans  le 
tube  en  verre  et  donnera  lieu  à  une  sensation  odorante 
d’autant  plus  forte  qu’on  le  retirera  davantage,  puisque  le 
segment  parcouru  sera  plus  long.  Pour  mesurer  l’acuité 
olfactive  d’un  individu,  on  retire  ainsi  le  tube,  progressive¬ 
ment,  jusqu’à  ce  qu’il  accuse  une  sensation  odorante;  on 
note  alors  sur  les  divisions  du  tube  de  verre  la  longueur 
obtenue,  qu’on  peut  comparer  à  celle  obtenue  une  fois  pour 
toutes  chez  un  individu  normal.  Rien  n’est  plus  facile,  pour 
les  besoins  de  la  clinique,  que  de  renfermer  le  tube  poreux 
dans  un  manchon  de  verre,  de  façon  qu’il  soit  toujours 
baigné  par  le  liquide  odorant.  Ce  liquide  peut  varier  à 
l’infini  ;  eau  de  laurier-cerise,  solution  d’essence  d’amandes 
amères,  etc.  On  peut  aussi  remplacer  le  tube  poreux  par  un 
tube  de  substance  solide  odorante  par  elle-même  :  bois  de 
cèdre,  cuir  de  Russie,  paraffine,  caoutchouc,  cire  jaune, 
bois  de  palissandre,  etc. 


CHAPITRE  IV 

Variétés  étiologiques  de  l’anosmie. 

Axosmie  congénitale.  —  Les  cas  d’anosmie  congénitale 
sont,  au  dire  des  physiologistes,  excessivement  rares,  et 
cependant  nombreux  sont  les  malades  atteints  d’anosmie 
qui  affirment  n’avoir  jamais  mieux  senti. 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  un  rapport  constant 
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entre  l’anosmie  congénitale  et  l’absence  des  nerfs  ou  des 
centres  olfactifs;  en  effet,  d’une  part,  1°  il  y  a  des  cas  bien 
connus  d’absence  des  nerfs  olfactifs  avec  conservation  de 
l’odorat  ;  2°  l’anosmie  congénitale  peut  reconnaître  une  tout 
autre  cause,  par  exemple  des  lésions  de  la  muqueuse 
nasale;  j’ajouterai  même  que  l’anosmie  peut  n’être  congé¬ 
nitale  qu’en  apparence. 

1°  Absence  des  nerfs  olfactifs.  —  Rosenmuller,  Cerutti,  Pres¬ 
sât  i,  et  quelques  autres  ont  constaté  l’absence  des  bande¬ 
lettes  et  des  bulbes  olfactifs,  coïncidant  avec  l’absence  du 
sens  de  l’odorat.  Kundrat  a  spécialement  étudié  ces  cas 
d’arhinencéphalie  ;  d’après  Zwaardemaker  on  en  rencon¬ 
trerait  plus  souvent  des  formes  atténuées  reconnaissables 
à  leur  voûte  palatine  ogivale,  à  leur  cloison  nasale  courte,  à 
leur  front  étroit,  ce  dernier  détail  s’expliquant  assez  bien  par 
un  développement  incomplet  de  la  lame  criblée  de  l’eth- 
moïde  qui  donne  normalement  passage  aux  nombreux  filets 
du  nerf  olfactif. 

Dans  quelques  cas  l’absence  des  nerfs  olfactifs  coïncidait 
avec  la  conservation  de  l’odorat,  comme  dans  l’observation 
célèbre  rapportée  par  Claude  Bernard.  Le  Bec  2,  Testut, 
ont  observé  des  cas  analogues. 

Ces  observations  négatives  ne  doivent  en  aucune  façon 
déposséder  le  nerf  olfactif  de  sa  fonction  sensorielle.  L’exr 
périence  de  Magendie  qui  fit  respirer  de  l’ammoniaque  à  un 
chien  après  section  des  nerfs  olfactifs  et  constata  qu’il  réa¬ 
gissait  ne  prouve  pas  davantage  que  le  trijumeau  soit  un 
nerf  de  l’odorat;  dans  ce  dernier  cas,  la  pituitaire  était  sim¬ 
plement  irritée  par  les  vapeurs  ammoniacales,  il  ne  s’agissait 
pas  d’une  sensation  olfactive,  mais  d’une  sensation  tactile.  En 
olfactométrie  on  s’exposerait  à  de  fréquentes  erreurs  si  on 
se  servait  pour  cette  exploration  de  substances  odorantes 
irritantes. 

1.  Pressât,  Obs.  d’un  cas  d’absence  du  nerf  olfactif  (Thèse  dé  Paris,  1837). 

2.  Le  Bec,  Bull,  de  la  Soc,  de  biol.,  i883. 
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Quant  aux  observations  d’absence  des  bulbes  olfactifs 
coïncidant  avec  la  conservation  de  l’odorat,  elles  doivent  être 
considérées  comme  des  anomalies  tout  à  fait  exceptionnelles  : 
dans  ce  cas,  les’  cellules  olfactives  et  les  filets  qui  en  émanent 
existent  bien  dans  la  muqueuse,  ainsi  que  Duval  i  a  pu  s’en 
assurer  dans  les  cas  de  Le  Bec.  Il  est  donc  probable 
qu’elles  empruntent  pour  se  rendre  au  cerveau  une  voie 
détournée  (peut-être  celle  du  trijumeau?).  M.  Testut  pense 
qu’une  telle  suppléance  peut  s’effectuer  dans  des  conditions 
exceptionnelles. 

2°  Altérations  de  la  muqueuse  nasale.  —  La  région  olfactive 
est  remarquable  par  sa  pigmentation  :  ce  pigment  est  certai¬ 
nement  indispensable  au  bon  fonctionnement  de  l’odorat. 
Ogle  2  a  montré  que  d’une  façon  générale  l’odorat  était  plus 
développé  chez  les  nègres  que  chez  les  blancs  ;  il  cite  égale¬ 
ment  des  faits  intéressants  qui  semblent  montrer  que  les 
animaux  blancs  sentent  moins  bien  que  les  noirs  et  sont 
de  ce  chef  plus  exposés  à  s’empoisonner  par  divers  végétaux 
toxiques. 

AlthausS  a  observé  un  albinos  chez  qui  l’odorat  avait 
toujours  été  très  faible  et  qui  finit  par  le  perdre  complète¬ 
ment  à  l’àge  de  soixante -trois  ans. 

Ce  rôle  de  la  pigmentation  mérite  certainement  de 
nouvelles  recherches,  mais  il  est  incontestable  que  des 
altérations  acquises  de  la  muqueuse  peuvent  être  souvent  la 
cause  d’anosmies  en  apparence  congénitales  :  une  maladie 
infectieuse  du  jeune  âge,  la  grippe,  la  diphtérie,  un  coryza 
aigu  AÛolent  et  prolongé,  une  rhinite  chronique  peuvent 
amener  dans  les  premières  années  de  la  vie  la  destruction 
des  cellules  olfactives  dans  la  pituitaire,  et  de  tels  faits  en 
imposent  pour  une  anosmie  congénitale. 

3°  Anosmie  héréditaire.  —  Je  ferai  les  mêmes  réserves  au 

I.  M.  Düva.l,  Bull,  de  la  Soc.  d’anlhropol.,  188/4. 

a.  Ogle,  Med.-chir.  Transact.,  LUI,  p.  268. 

3.  kLTKKXis,  Lancet,  1881. 
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sujet  de  l’anosmie  héréditaire  qui  peut  être  consécutive  à 
des  altérations  grossières  de  la  muqueuse  olfactive.  Un  jeune 
homme  que  j’observe  en  ce  moment  a  une  absence  complète 
de  l’odorat  :  sa  mère  n’a  jamais  senti  les  odeurs,  mais  il  est 
venu  me  consulter  pour  des  épistaxis  à  répétition  sympto¬ 
matiques  d’une  rhinite  sèche  (sans  ozène).  Je  crois  qu’ici 
comme  ailleurs  le  rôle  du  système  nerveux,  que  je  ne  nie 
certes  pas,  doit  être  considérablement  réduit,  et  qu’on  n’est 
autorisé  à  l’admettre  qu’après  un  examen  minutieux  des 
fosses  nasales  éliminant  les  altérations  grossières  de  la 
muqueuse. 

Axosmie  sé.\ile.  —  Chez  les  vieillards  on  observe  une 
diminution  considérable  ou  même  une  abolition  complète 
de  l’odorat  à  laquelle  on  ne  peut  assigner  une  cause  précise. 
Elle  est,  d’après  Zwaardemaker généralement  précédée 
de  sensations  subjectives  trop  vagues  pour  produire  des 
hallucinations,  mais  très  persistantes  :  odeurs  de  pharmacie, 
de  brûlé,  de  scatol,  etc.  De  plus  les  malades  se  plaignent 
quelquefois  de  la  persistance  des  odeurs  qu’ils  viennent  de 
sentir  :  ils  garderont  ainsi  pendant  des  heures  l’odeur  des 
aliments  ou  des  boissons,  c’est  ce  que  je  viens  d’observer  chez 
un  homme  de  soixante-quinze  ans. 

Depuis  le  mémoire  de  Prévost  a,  on  attribue  généralement 
l’anosmie  sénile  à  l’atrophie  des  nerfs  olfactifs.  «  Dans  la 
vieillesse,  dit-il,  et  surtout  dans  les  cas  où  le  sens  de  l’odorat 
est  obtus,  les  nerfs  olfactifs  deviennent  grêles,  demi- 
transparents,  grisâtres.  Le  bulbe  olfactif  diminue  de  volume 
et  ne  remplit  plus  la  gouttière  de  l’ethmoïde. 

L’examen  microscopique  nous  montre  chez  l’adulte,  dans 
le  pédoncule,  une  grande  richesse  de  tubes  nerveux  ;  on  y 
retrouve,  il  est  vrai,  des  corpuscules  amyloïdes,  mais  en 

1.  ZWA.4.RDEM.1KER,  Physiol.  iles  Gerachs,  p.  157. 

2.  J.-L.  Prévost,  Atrophie  des  nerfs  olfactifs  chez  les  vieillards  (Gaz. 
méd.  de  Paris,  1866). 
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petit  nombre  et  disséminés.  Quand  les  nerfs  sont  demi- 
transparents,  les  libres  nerveuses  sont  rares  et  manquent 
même  complètement  dans  certains  points.  Il  y  a,  en  outre, 
une  très  grande  accumulation  de  corps  amyloïdes  réunis 
en  groupes,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  abondants, 
surtout  dans  les  parties  où  les  fibres  nerveuses  font  défaut, 
et  cette  altération  coïncide  avec  Fâge  des  sujets  et  surtout 
avec  la  diminution  plus  ou  moins  grande  du  sens  de 
l’odorat.  » 

Ces  constatations  anatomiques  sont  très  intéressantes  et  il 
est  à  regretter  que  l’étude  de  toutes  les  variétés  d’anosmies 
ne  soit  pas  enrichie  de  documents  anatomo-pathologiques  de 
cette  sorte,  seulement  ces  altérations  nerveuses  sont-elles  pri¬ 
mitives  ?  La  dégénérescence  des  fibres  nerA^euses  n’est-elle  pas 
consécutive  à  celle  des  cellules  de  Schultze  qui  représentent, 
en  réalité,  le  corps  du  premier  neurone  olfactif,  et  qui  sont 
situées  dans  la  muqueuse?  Il  est  fort  possible  que  cette, 
muqueuse,  soit,  de  par  la  sénilité,  frappée  d^’un  processus  de 
sclérose  analogue  à  celui  qui  frappe  chez  les  vieillards  la 
peau,  l’oreille  moyenne,  etc. 

Il  y  aurait  quelque  intérêt  à  refaire  pour  la  muqueuse 
oKactive  ce  que  PréA’^ost  a  fait  pour  les  bulbes  et  les  bande¬ 
lettes,  à  voir,  en  un  mot,  si  l’examen  histologique  confirme 
l’hypothèse  ci-dessus. 

Anosmie  de  la  ménopause.  —  La  ménopause  s’accom¬ 
pagne  quelquefois  d’anosmie  ;  il  faudrait  savoir  si,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  l’odorat  était  intact  auparavant  et  s’il  n’y 
avait  absolument  aucune  lésion  nasale;  on  sait  combien  la 
ménopause  active  la  marche  de  la  sclérose  de  l’oreille 
moyenne. 

Faut-il,  enfin,  décrire  sous  ce  titre  l’anosmie  constatée 
dans  cette  singulière  observation  de  Gottschalk  '  ?  Une  femme 

I.  Gottschalk,  Dents,. med.  Wochens.,  n"  26,  1891. 
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de  trente -six  ans  subit  l’ablation  des  deux  ovaires  pour 
un  myôme  intra- ligamenteux  :  surviennent  alors,  avec  la 
ménopause,  des  maux  de  tête,  de  l’insomnie,  des  douleurs 
musculaires,  des  congestions  diverses  ;  les  cheveux  tombent, 
et  survient  une  anosmie  complète  sans  lésions  nasales. 

Anosmie  dans  les  maladies  des  fosses  nasales.  —  Les 
mêmes  dispositions  anatomiques  qui  rendent  moins  vulné¬ 
rable,  moins  accessible  aux  influences  extérieures,  la 
muqueuse  olfactive,  sont  aussi  des  causes  d^anosmie  respi¬ 
ratoire  puisqu’elles  s’opposent  au  libre  passage  de  l’air 
inspiré,  chargé  de  particules  odorantes,  et  peuvent  même 
l’empêcher  totalement. 

La  largeur  de  la  fente  olfactive,  mesurée  sur  le  cadavre, 
est,  d’après  Braune  et  Clasen,  de  2  millimètres.  Ce  chiffre 
ne  nous  renseigne  qu’approximativement  sur  ses  dimensions 
pendant  la  vie:  il  faut  tenir  compte,  en  effet,  de  la  vascu¬ 
larisation  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen.  Les  vaisseaux 
de  la  muqueuse  nasale  sont  sujets  à  des  alternatives  très 
fréquentes  de  resserrement  et  de  dilatation,  mais  ici  ces 
modifications  vaso-motrices  doivent  s’opérer  a^'^ec  une  inten¬ 
sité  particulière,  car  il  existe,  ainsi  que  l’a  vu  Zuckerkandl, 
sur  le  bord  libre  du  cornet  moyen,  un  tissu  caverneux, 
rappelant  celui  qui  double  la  muqueuse  des  cornets  infé¬ 
rieurs.  Lorsque  les  lacunes  qui  le  constituent  sont  gorgées 
de  sang,  sous  l’influence  d’une  congestion  purement  passive 
ou  d’une  congestion  vaso-motrice,  ce  tissu  caverneux  peut 
par  son  érection  obstruer  complètement,  ou  à  peu  près,  la 
fente  olfactive.  Lorsque  pareille  érection  se  produit,  sous 
l’influence  de  causes  diverses,  du  côté  du  cornet  inférieur, 
et  entraîne  l’occlusion  de  la  fosse  nasale  correspondante,  elle 
ne  peut  passer  inaperçue  à  cause  de  la  gêne  qui  en  résulte  : 
il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  turgescence  se  limite  au 
bord  libre  du  cornet  moyen;  beaucoup  de  cas  d’anosmie 
instantanée  et  transitoire,  comme  celle  qu’on  a  vue  parfois 
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succéder  à  une  douche  froide,  doivent  reconnaître  ce  méca¬ 
nisme. 

Même  sans  tenir  compte  de  ces  variations  extrêmes,  il  est 
incontestable  que  la  fente  olfactive,  du  seul  fait  de  la  circu'- 
lation  normale,  doit  être  plus  étroite  sur  le  vivant  que  sur 
le  cadavre.  D’ailleurs,  lorsqu’ en  pratiquant  l’examen  rliino- 
scopique  on  inspecte  systématiquement  la  région  de  la  fente 
olfactive,  on  peut  se  rendre  compte  que  ses  dimensions 
présentent  les  plus  grandes  variations  individuelles  dans  des 
circonstances  qu’on  pourrait  appeler  physiologiques.  Tantôt 
le  cornet  touche  la  cloison  dans  toute  sa  partie  moyenne  et 
la  fente  est  réduite  à  sa  partie  antérieure  et  postérieure, 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  remarquablement  agrandie.  On 
conçoit  de  ce  chef  une  cause  d’anosmie. 

La  transformation  pneumatique  du  cornet  moyen,  la  dégé¬ 
nérescence  polypoïde  de  la  muqueuse,  son  hypertrophie 
comme  on  l’observe  fréquemment  dans  l’ozène,  peuvent  être 
autant  de  causes  d’anosmie. 

Mais  le  cornet  moyen  n’est  pas  seul  en  cause.  Les  dévia¬ 
tions  de  la  cloison  jouent  certainement  un  rôle  plus  impor¬ 
tant  ;  il  est  très  remarquable  que  souvent  l’anosmie  existe  au 
maximum  du  côté  où  la  fosse  nasale  paraît  le  plus  large,  et 
ceci  s’explique  bien  par  la  disposition  sigmoïde  d’un  grand 
nombre  de  déviations.  La  boucle  inférieure  de  TS  agrandit 
considérablement  le  méat  inférieur  et  même  le  méat  moyen 
correspondant,  à  tel  point  que  le  regard  pénètre  jusqu’au 
pharynx  et  que  le  courant  d’air  inspiratoire  passe  librement; 
les  choses  se  passent  différemment  dans  l’étage  supérieur  des 
fosses  nasales  où  la  cloison  incurvée  vient  au  contact  du  cornet 
moyen.  J’ai  vu,  au  moins  dans  deux  cas,  des  personnes  encore 
jeunes  présenter  un  épaississement  bilatéral  de  la  cloison 
dans  sa  partie  moyenne,  qui  me  paraissait  supprimer  com¬ 
plètement  les  deux  fentes  olfactives  :  l’anosmie  était  absolue. 

Indépendamment  des  anosmies  qui  tiennent  au  rétré¬ 
cissement  de  la  fente  olfactive,  les  autres  anosmies  méca- 


niques,  auxquelles  on  devrait  réserver  le  nom  de  respira¬ 
toires,  jouent  un  rôle  important. 

1! hypertrophie  des  cornets  inférieurs  joue  un  rôle  dans 
l’anosmie,  mais  seulement  de  faible  degré;  l’air  inspiré 
passe  en  effet  surtout  dans  le  méat  moyen,  il  passe  donc 
au-dessus  de  l’obstacle  et  non  entre  lui  et  la  cloison;  nous 
avons  vu  que  la  perméabilité  de  l’étage  inférieur  des  fosses 
nasales  importe  peu  pour  l’intégrité  de  l’olfaction.  Les 
masses  énormes  qn’on  aperçoit  à  la  rhinoscopie  postérieure 
en  cas  d’hypertrophie  de  la  queue  des  cornets  gênent  donc 
la  respiration  beaucoup  plus  que  l’olfaction,  qui  n’est  inté¬ 
ressée  que  secondairement.  Toutefois  lorsque  l’occlusion  de 
la  narine  devient  complète,  comme  cela  s’observe  à  divers 
moments  de  la  journée,  quand  le  malade  baisse  la  tête, 
pendant  la  digestion,  pendant  la  nuit,  etc.;  il  est  bien 
évident  que  l’olfaction  est  supprimée  du  même  coup  :  c’est 
une  variété  d’anosmie  intermittente. 

Les  éperons  de  la  cloison  n’ont  pas  grande  importance: 
un  épaississement  situé  au  voisinage  du  plancher  de  la  fosse 
nasale  augmente  même  l’odorat,  en  dirigeant  le  courant 
d’air  inspiratoire  vers  la  fente  olfactive. 

Les  déviations  en  masse  de  la  cloison  diminuent,  au 
contraire,  beaucoup  l’acuité  de  l’odorat.  L’hyposmie  est 
habituellement  unilatérale. 

Les  polypes  du  nez  constituent  encore  une  variété  d’a¬ 
nosmie  respiratoire,  plus  complexe  cependant  :  il  ne  s’agit 
plus  d’une  anosmie  respiratoire  dans  toute  sa  pureté;  les 
polypes  indiquent  une  dégénérescence  de  la  muqueuse  qui, 
même  dans  l’intervalle  des  parties  qui  leur  donnent  nais¬ 
sance,  ne  peut  pas  être  considérée  comme  absolument  saine  ; 
il  est  possible  que  la  muqueuse  olfactive,  elle-même,  pré¬ 
sente  des  altérations  encore  mal  connues  qui,  en  tout  cas,  ne 
sauraient  être  accessibles  à  l’examen  rhinoscopique,  puis¬ 
qu’elle  échappe  à  toute  investigation  sur  le  vivant. 

Le  rétrécissement  des  narines  par  un  lupus  ou  par  une 
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rétraction  cicatricielle  quelconque  est  une  cause  d’anosmie 
qui  n’a  pas  besoin  d’explication. 

L’ablation  du  nez,  la  perte  de  l’auvent  nasal  par  trauma¬ 
tisme  ou  par  suite  d’un  processus  pathologique  produit 
également  l’anosmie  :  Notta'  l’expliquait  par  l’action  trop 
immédiate  de  l’air  inspiré  sur  la  muqueuse  nasale  et  par  la 
sécheresse  ou  les  troubles  de  la  sécrétion  du  mucus  qui  en 
résultent.  Cette  interprétation  n’est  pas  à  rejeter,  mais  il  faut 
accorder  sans  doute  un  rôle  plus  important  à  la  direction 
vicieuse  du  courant  d’air  inspiré.  Normalement  l’agger  nasi 
dirige  l’air  vers  la  fente  olfactive  (Fick);  admettons  même 
au  besoin  que  cette  petite  saillie,  rudiment,  d’après  Zucker- 
kandl  et  Schwalbe,  du  premier  des  cinq  cornets  des  mammi¬ 
fères,  soit  le  plus  souvent  trop  peu  volumineuse  pour  exercer 
un  rôle  quelconque,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
narines  modifient  profondément  la  direction  du  courant 
d’air  inspiré  :  elles  sont  situées  dans  un  plan  à  peu  près 
horizontal,  et  la  colonne  d’air  qui  les  traverse,  aussitôt 
aspirée  en  arrière  dès  qu’elle  les  a  franchies,  prend  alors  une 
direction  curviligne  à  convexité  dirigée  en  avant  et  en  haut, 
comme  on  s'en  peut  rendre  compte  par  l’expérience  de 
Paulssen.  Elle  se  fragmente  :  les  couches  qui  occupaient  dans 
le  plan  narinaire  la  partie  postérieure  rasent  le  plancher  des 
fosses  nasales,  les  couches  moyennes  passent  par  le  méat 
moyen,  les  couches  antérieures  suivent  les  parties  les  plus 
élevées  de  ce  méat  et  sont  dirigées  vers  la  fente  olfactive; 
elles  seules  donneront  naissance  aux  sensations  odorantes. 
Une  expérience  bien  simple  de  Fick  le  démontre  :  si  on 
insuffle  des  vapeurs  odorantes  dans  les  fosses  nasales  au 
moyen  d’un  tube,  on  ne  détermine  de  sensation  olfactive  que 
si  l’extrémité  du  tube  est  placée  à  la  partie  antérieure  des 
narines  et  dirigée  du  côté  de  la  voûte  ;  placée  dans  la  moitié 
postérieure  de  la  narine,  elle  ne  détermine  pas  de  sensation 

1.  Kotta,  Recherches  sur  la  perte  de  l’odorat  (Archiv.  de  méd.,  1870;) 
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olfactive.  Chacun  sait,  d’ailleurs,  que  pour  mesurer  avec 
précision  l’acuité  de  l’odorat,  il  faut  introduire  le  tube  de 
l’olfactomètre  de  Zwaardemaker  dans  la  partie  antérieure 
de  la  narine  à  examiner  et  non  au  contact  de  la  lèvre. 

Par  suite  de  l’ablation  ou  de  la  destruction  de  l’auvent 
nasal,  les  orifices  des  narines  ne  sont  plus  situés  dans  un 
plan  horizontal,  mais  dans  un  plan  vertical.  Le  courant  d’air 
inspiré,  chargé  de  particules  odorantes,  parcourt  alors  les 
fosses  nasales  d’avant  en  arrière,  parallèlement  à  leur 
plancher,  qu’il  rase  pour  ainsi  dire,  et  pénètre  directement 
jusqu’au  pharynx,  au  lieu  de  s’élever  en  partie  vers  la  fente 
olfactive  :  d’où  anosmie.  Vient- on  à  pratiquer  la  rhinoplastie 
ou  à  adapter  une  pièce  artificielle  qui  modifie  cette  direction 
vicieuse,  l’anosmie  s’atténue. 

Uozene  compte  l’anosmie  au  nombre  de  ses  principaux 
symptômes  :  ce  trouble  fonctionnel  reconnaît  évidemment 
ici  des  causes  multiples  dont  la  plus  importante  est  l’atro¬ 
phie  de  la  muqueuse  olfactive.  Chacun  sait  que  l’ozène  est 
caractérisé  anatomiquement  par  l’atrophie  de  la  muqueuse 
nasale;  or,  il  se  produit  dans  ses  parties  les  plus  reculées 
une  véritable  métaplasie  de  l’épithélium  olfactif.  La  tumé¬ 
faction  du  cornet  moyen,  qu’on  observe  assez  souvent, l’odeur 
infecte  exhalée  par  les  croûtes  me  paraissent  des  facteurs 
négligeables  d’anosmie  en  regard  de  celui  que  je  viens  de  citer. 

Les  coryzas  intenses,  surtout  le  coryza  diphtérique  et  le 
coryza  grippal  laissent  souvent  l’anosmie  à  leur  suite,  et  cela 
s’explique  facilement;  il  y  a  d’abord  une  sécrétion  muco- 
purulente  très  abondante;  les  altérations  de  la  muqueuse 
gagnent  jusqu’à  la  région  olfactive  dont  les  cellules,  si  faci¬ 
lement  vulnérables,  sont  finalement  détruites.  L’examen 
rhinoscopique  montre  quelquefois  de  la  tuméfaction  du 
cornet  moyen  ou  une  sécrétion  mucopurulente  limitée  à  la 
région  olfactive;  d’autres  fois  il  ne  révèle  rien  d’anormal, 
l’inflammation  catarrhale  a  disparu  sans  laisser  de  traces, 
mais  la .  destruction  des  cellules  sensorielles  a  été  définitive. 
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Les  coryzas  ulcéreux  agissent  de  la  même  façon  de  par 
les  adhérences  qu’ils  produisent. 

Les  sinusites  maxillaires  ou  frontales  aiguës  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’anosmie  et,  plus  rarement,  ce  trouble 
fonctionnel  persiste,  avec  l’inflammation  sinusienne,  sans 
qu’une  lésion  locale  puisse  l’expliquer.  «  Il  est  possible  que 
dans  les  formes  où  la  muqueuse  paraît  saine  en  apparence, 
elle  soit  en  réalité  malade  et  dégénérée  dans  sa  texture  par 
suite  de  l’écoulement  constant  du  pus  ou  des  sécrétions 
irritantes  venues  des  cavités  sinusiennes.  Enfin,  assez 
souvent,  dans  la  sinusite  maxillaire  l’anosmie  est  accom¬ 
pagnée  de  perversion  de  l’odorat’.  » 

Axosmie  gustative.  —  Lorsqu’on  déguste  un  vin,  une  li¬ 
queur,  un  aliment,  il  y  a  d’abord  une  impression  exercée 
sur  les  papilles  linguales  et  sur  les  nerfs  du  goût  par  les 
substances  sapides  qui  se  dissolvent  dans  le  liquide  buccal  : 
c’est  la  sensation  gustative  proprement  dite.  En  même  temps, 
se  dégagent  des  particules  odorantes  qui  pénètrent  dans  les 
fosses  nasales,  soit  par  les  narines,  soit,  surtout,  par  les 
choanes  et  s’élèvent  vers  la  fente  olfactive.  Tout  obstacle  au 
passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales,  tout  obstacle  à  la 
communication  entre  le  pharynx  buccal  et  les  fosses  nasales 
ne  permettra  donc  qu’une  gustation  imparfaite.  Lorsque 
l’obstacle  est  disposé  de  telle  façon  qu’il  permet  de  sentir  un 
objet  placé  sous  les  narines  et  gêne,  au  contraire,  le  passage 
des  odeurs  à  travers  les  choanes  (végétations  adénoïdes, 
adhérences  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx),  on  donne  à  ce  trouble  le  nom  expressif  d’anosmie 
gustative. 

Asosmie  consécutive  a  des  opérations  sur  les  fosses 
NASALES.  —  Voici  deux  observations  de  Lues-,  Dans  le  premier 

1.  Moure,  Communication  écrite. 

2.  Ltic,  France  méd.,  aa  janvier  1893. 
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cas.  une  simple  cautérisation  du  cornet  intérieur  amena  une 
diminution  considérable  de  l’odorat  avec  parosmie  (odeur 
persistante  de  chair  brûlée)  :  ces  troubles  ne  cédèrent  qu’à 
onze  séances  d’électrisation.  Dans  le  second  cas,  l’ablation 
d’un  éperon  de  la  cloison  et  de  quelques  polypes  dans  une 
narine  produisit  une  anosmie  bilatérale  qui  céda  à  une  seule 
séance  d’électrisation. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  action  inhibitoire  exercée  par 
le  traumatisme  sur  les  centres  olfactifs.  La  cocaïnisation, 
ou  l’inflammation  diffuse  de  la  muqueuse  nasale  qu’on 
observe  parfois  après  des  opérations  intra-nasales  et  qui  est 
certainement  une  cause  possible  d’anosmie,  ne  sont  pas  en 
jeu  dans  ces  deux  observations. 

Axosmie  traumatique.  —  Je  laisse  de  côté  les  cas  bien 
connus  où  le  traumatisme  produit  un  écrasement  du  nez  ou 
une  forte  déviation  de  la  cloison  nasale,  pour  ne  m’occuper 
que  de  ceux  où  l’anosmie  succède  à  un  traumatisme  crânien 
et  ne  s’accompagne  d’aucune  lésion  nasale  appréciable. 
L’anosmie  est  habituellement  absolue. 

Les  traumatismes  qui  produisent  l’anosmie  portent  presque 
toujours  sur  la  nuque  et  plus  rarement  sur  le  front  (D.  Mol- 
lière,  Beaunis).  Ils  ont  été  attribués  à  la  déchirure  des  nerfs 
olfactifs  ou  à  leur  compression  par  un  épanchement  sanguin. 
La  déchirure  des  nerfs  olfactifs  dans  les  chutes  sur  la  nuque 
a  été  assez  bien  expliquée  par  le  brusque  arrêt  du  mouve¬ 
ment  de  la  tête  en  arrière  ;  il  y  a  un  véritable  arrachement. 
Hilton  pense  que  la  base  du  cerveau  vient  frotter  sur  les 
aspérités  de  la  fosse  cérébrale  antérieure.  Dans  les  cas  de 
traumatisme  portant  sur  le  front  il  y  avait  souvent  fracture 
du  crâne  :  on  peut  invoquer  une  fêlure  de  l’ethmoïde, 
un  épanchement  sanguin  (Heinemann).  Assez  souvent  dans 
ces  différents  cas  on  n’observe  qu’une,  anosmie  passagère  : 
elle  s’explique  soit  par  la  présence  à  la  base  du  Crâne  d’un 
épanchement  sanguin  qui  comprime  les  filets  nerveux  et  les 
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bandelettes  et  se  résorbe  ultérieurement,  soit  par  un  simple 
tiraillement  des  nerfs  olfactifs,  dans  les  chutes  sur  la  nuque 
n’aboutissant  pas  à  la  rupture. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  (Jobert,  Kônig,  Riedel, 
Scheyer),  la  blessure  du  nerf  olfactif  était  consécutive  à  un 
coup  de  feu. 

Axosmie  daxs  les  maladies  xerveuses.  —  On  connaît  assez 
bien  les  divers  troubles  subjectifs  de  l’odorat  dans  les  mala¬ 
dies  nerveuses  et  mentales,  et  notamment  la  cacosmie,  mais 
la  simple  diminution  de  l’odorat  ou  son  abolition  ont  été 
beaucoup  moins  étudiées. 

On  a  cependant  constaté  l’anosmie  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  tabes,  l’hystérie,  l’épilepsie,  plus  rarement  dans  les 
lésions  circonscrites  du  cerveau,  comme  les  tumeurs  ou  les 
ramollissements.  S’ils  étaient  plus  nombreux,  les  faits  de  ce 
genre  pourraient  jeter  quelque  lumière  sur  la  situation  des 
centres  de  l’odorat  chez  l’homme,  question  très  obscure  à 
l’heure  actuelle. 

1°  Anosmie  dans  le  tabes.  —  Chez  les  ataxiques,  on  trouve 
souvent  de  la  diminution  de  l’odorat,  rarement  une  anosmie 
absolue  (je  l’ai  observée  deux  fois  sur  cinquante  tabétiques). 

Les  troubles  olfactifs  du  tabes  ont  été  récemment  étudiés 
par  Klippeli.  D’après  cet  auteur,  l’anosmie  et  l’ageustie 
totales  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  généralement. 
L’anosmie  s’accompagne  souvent  de  la  disparition  de  l’étei'- 
nûment  :  ces  malades  éternuent  peu  ou  pas  du  tout  au  cours 
de  leurs  coryzas.  Enfin,  elle  peut  coexister  avec  d’autres 
troubles  de  la  sensibilité  tactile  ou  douloureuse  dans  la 
sphère  du  trijumeau.  «  C’est  donc  liés  aux  formes  bulbaires 
du  tabes  et  accompagnés  d’autres  signes  habituels  à  ces 
formes  que  s’observent  les  troubles  du  goût  et  de  l’odorat, 
du  moins  dans  tous  les  cas  où  ils  se  manifestent  avec  une 

I.  Klippel,  Des  troubles  du  goût  et  de  l’odorat  dans  le  tabes  {Archiv. 
de  lieuroL,  8  avril  1897). 
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grande  intensité.  «  Il  est  impossible  de  décider  si  cette 
anosmie  relève  uniquement  de  lésions  des  nerfs  olfactifs  ou 
de  lésions  du  nerf  nasal,  branche  du  trijumeau,  qui  tient 
sous  sa  dépendance  par  ses  fibres  vaso-motrices,  sécrétoires 
et  trophiques,  le  fonctionnement  de  la  muqueuse  nasale. 

2°  Anosmie  dans  la  paralysie  générale.  —  La  diminution 
de  l’odorat  est  fréquente  dans  la  paralysie  générale  ;  quelque¬ 
fois  elle  va  jusqu’à  l’anosmie  à  peu  près  absolue.  Voisin 
considère  cette  anosmie  comme  un  syinptôme  du  début  de 
la  maladie  ;  Ballet  et  Blocq  croient,  au  contraire,  qu’elle  ne 
survient  habituellement  que  dans  ses  périodes  avancées, 
comme  les  troubles  trophiques.  On  ne  sait  jusqu’ici  à  quelle 
cause  attribuer  avec  certitude  ces  troubles  de  l’olfaction  dans 
la  paralysie  générale.  Il  n’est  pas  impossible  que  cette  suscep¬ 
tibilité  spéciale  des  nerfs  olfactifs  soit  due  à  leur  constitution 
anatomique;  au  lieu  de  rester  compacts  comme  les  autres 
nerfs  sensoriels,  ils  se  résolvent,  avant  de  traverser  la  lame 
criblée  de  l’ethmoïde,  en  ramuscules  excessivement  ténus,  de 
ce  chef  très  accessibles  à  la  compression,  dans  cette  maladie 
anatomiquement  caractérisée  par  une  méningo- encéphalite. 

L’anosmie  a  été  également  observée  dans  les  méningites, 
notamment  dans  la  méningite  cérébro-spinale  (Bambergeri). 

3“  Anosmie  dans  les  lésions  circonscrites  du  cerveau.  — 
Dans  les  lésions  en  foyer  ou  lésions  circonscrites  du  cerveau, 
l’anosmie  a  été  plus  rarement  observée. 

Oppenheim  a  observé  Tanosmie  dans  un  cas  de  tumeur 
du  cervelet  qui  avait  produit  une  hydropisie  ventriculaire 
considérable  et,  finalement,  l’atrophie  par  compression  des 
nerfs  olfactifs. 

Bail  et  Krishaber,  sur  i85  cas  de  tumeurs  cérébrales,  ont 
relevé  six  fois  l’existence  d’une  anosmie,  toujours  bilatérale; 
ils  pensent  que  l’anospiie  s’observe  plutôt  dans  les  lésions 
de  l’hémisphère  droit.  Il  m’a  paru  que  l’anosmie  figurait 

I.  Bambeeger,  cité  par  Reuter. 
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surtout  dans  la  symptomatologie  des  tumeurs  des  lobes  fron¬ 
taux  :  dans  la  plupart  des  cas  il  y  a  compression  directe 
du  bulbe  olfactif,  de  la  bandelette  ou  des  nerfs  olfactifs; 
toutefois,  dans  quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales,  la. 
compression  se  fait  à  distance,  vraisemblablement  par  suite 
de  l’augmentation  de  la  pression  intra-cranienne  et  de  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  se  fait  sentir  égale¬ 
ment  dans  tous  les  points  de  cette  cavité  inextensible  :  il  y  a 
là  un  mécanisme  qui  rappelle  l’oedème  de  la  papille  optique, 
ou  l’écrasement  du  limaçon  membraneux  (Steinbrügge) 
observés  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Il  ne  faut  pas  se  hâter 
d’attribuer  en  pareil  cas  l’anosmie  à  une  compression  directe 
des  centres  olfactifs;  une  telle  compression  doit  être  tout 
à  fait  exceptionnelle,  surtout  si  les  centres  olfactifs  sont 
multiples  (ce  qui  est  probable). 

H.  Jackson  i  a  vu  l’anosmie  survenir  dans  un  cas  de  throm¬ 
bose  de  l’artère  cérébrale  antérieure,  ce  qui  n’a  rien  de 
surprenant. 

4°  Rapports  de  l’anosmie  avec  V aphasie  et  l’hémiplégie.  — 
Fletcher 2,  Ogle,  Bail  et  Krishaher  ont  observé  l’anosmie 
chez  des  aphasiques.  M.  Mackenzie  prétend  qu’on  peut  suivre 
dans  l’insula  les  filets  du  nerf  olfactif  jusqu’au  voisinage  de 
la  circonvolution  de  Broca. 

Dans  l'hémiplégie  organique  par  lésion  cérébrale,  il  m’a 
semblé  que  l’anosmie  siégeait  habituellement  du  côté  de  la 
lésion  cérébrale,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  paralysie. 
Depuis  l’observation  avec  autopsie  que  j’ai  rapportée  ici 
mêmes,  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  vérifier  cette 
règle.  Il  en  faudrait  conclure  que  les  origines  des  nerfs 
olfactifs  ne  se  déçussent  pas,  ou  tout  au  moins  que  cette 
décussation  ne  porte  que  sur  une  minime  partie  de  leurs 

I.  H.  Jac^on,  London  hospit.  Reports,  i864. 

2.  Fletcher,  Britisli  med.  Journ.,  i86i  (indication  recueihie  dans  la 
thèse  de  M.  Bibard). 

3.  Société  française  de  laryngologie,  la  mai  j8g8. 


fibres;  Toute  considération  théorique  mise  à  part,  il  y  aurait 
là  un  nouveau  moyen  de  diagnostic  entre  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  et  l’hémiplégie  hystérique,  utilisable  lorsque  les  autres 
signes  différentiels  sont  incertains  ou  font  totalement  défaut. 

Dans  l’hémiplégie  hystérique,  en  effet,  il  est  de  notion 
courante  que  l’anosmie  unilatérale  existe  du  côté  de  la 
paralysie  des  membres  et  de  l’anesthésie  sensitive.  Ainsi 
donc  il  y  a  deux  types  d’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  : 
lorsqu’elle  est  de  nature  hystérique,  tous  les  troubles  senso¬ 
riels  sont  groupés  du  même  côté  :  il  y  a  anosmie,  amblyopie, 
surdité  et  anesthésie  unilatérales.  Lorsqu’elle  est  de  nature 
organique,  il  y  a  anosmie  du  côté  de  la  lésion  cérébrale 
(c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  l’hémiplégie  au  cas  où  cette 
dernière  existe),  hémianopsie,  surdité  et  anesthésie  du  côté 
opposé  à  la  lésion  cérébrale. 

Quant  à  la  localisation  de  la  lésion  cérébrale  qui  produit 
l’anosmie  unilatérale,  elle  est  encore  incertaine  :  des  observa¬ 
tions  de  tumeurs  on  d’hémorragie  paraissent  désigner  sur¬ 
tout  la  corne  d’Ammon,  la  circonvolution  de  l’hippocampe 
ou  l’insula  de  Reil. 

5°  Anosmie  par  lésion  des  nerfs  crâniens.  Paralysie 
faciale.  —  La  paralysie  faciale  gêne  l’olfaction  par  suite  du 
collapsus  de  l’aile  du  nez;  il  devient  très  difficile  de  flairer. 

En  effet,  cet  acte  se  compose  de  deux  phénomènes  diffé¬ 
rents  : 

1°  Une  série  d’inspirations  brèves  et  brusques,  qui  ont 
pour  résultat  d’entraîner  avec  plus  de  force  les  particules 
odorantes  vers  la  fente  olfactive. 

.  2°  L’élargissement  des  narines.  Ces  orifices  peuvent  être 
considérés  à  l’état  de  repos  comme  deux  triangles  dont  le  côté 
interne  répond  à  la  cloison  nasale,  le  côté  externe  à  l’aile  du 
nez  et  la  base  à  la  lèvre  supérieure.  Or,  pendant  le  flairer, 
la  partie  antérieure  de  ce  triangle  s’élargit  par  suite  de 
l’écartement  de  l’aile  du  nez  (on  sait  que  c’est  cette  partie 
antérieure  de  l’orifice  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans 
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l’olfaction  [v.  page  m]).  En  même  temps  la  direction  de 
l’aile  du  nez  est  changée;  elle  devient  très  oblique  au  lieu 
d’être  presque  verticale  et  dirige  ainsi  le  courant  d’air 
inspiré  vers  la  cloison  nasale  et  la  fente  olfactive. 

Lorsque  le  releveur  de  l’aile  du  nez  est  paralysé  en  même 
temps  que  les  autres  muscles  innervés  par  la  septième  paire, 
ces  divers  mouvements  ne  peuvent  avoir  lieu,  et  les  brus¬ 
ques  inspirations  n’ont  d’autre  résultat  que  de  produire  une 
sorte  de  collapsus  de  l’aile  du  nez  qui  se  rapproche  passi¬ 
vement  de  la  cloison  et  rétrécit  la  narine.  A  plus  forte  raison 
l’olfaction  sera-t-elle  gênée  dans  le  cas  de  diplégie  faciale. 

Dans  tous  ces  cas,  l’olfaction  est  simplement  diminuée; 
il  s’agit  d’hyposmie  et  non  d’anosmie  absolue. 

Névralgie  du  trijumeau.  —  La  diminution  dé  l’odorat  qu’on 
observe  quelquefois  dans  la  névralgie  du  trijumeau  est  le 
résultat  de  troubles  circulatoires  ou  trophiques.  On  sait  que 
ce  nerf  contient  des  fibres  vaso-dilatatrices  pour  la  muqueuse 
nasale;  or,  dans  la  névralgie  du  trijumeau  on  observe  de  la 
sécheresse,  de  la  tuméfaction  ou  de  l’hypersécrétion  (Notta). 

6°  Anosmie  dans  les  névroses.  —  Dans  Yhystérie  on  trouve 
assez  fréquemment  une  diminution  unilatérale  ou  bilatérale 
de  l’odorat  ainsi  que  des  perversions  remarquables  de  ce  sens, 
mais  l’anosmie  est  en  somme  rare.  Elle  coexiste  habituelle¬ 
ment  avec  des  troubles  du  goût  et  de  l’ouïe.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  elle  n’est  qu’un  des  éléments  d’une  hémianes¬ 
thésie  sensitivo-sensorielle  ;  c’est-à-dire  que  surdité,  anosmie, 
ageustie,  amblyopie,  anesthésie  existent  du  même  côté,  avec 
ou  sans  hémiplégie.  J’indique  plus  loin  les  caractères  qui 
différencient  cette  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  hysté¬ 
rique' de  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  organique. 

Dans  l’épilepsie,  on  trouve  très  souvent  une  diminution 
considérable  de  l’acuité  olfactive*,  dans  l’intervalle  des 
crises.  On  sait,  d’autre  part,  que  celles-ci  sont  souvent  pré- 


I.  Ch.  Féré,  Société  de  biologie,  3o  juillet  1892. 


cédées  de  sensations  subjectives  ou  d’hyperesthésie  de 
l’odorat.  Otlolenghii  a  également  trouvé  l’odorat  moins 
développé  chez  les  criminels. 

Anosmies  toxiques.  —  L’abolition  ou  la  diminution  de 
l’odorat  s’observe  aussi  dans  les  intoxications  :  tantôt  il  s’agit 
d’intoxication  générale,  tantôt  d’action  locale  limitée  à  la 
muqueuse  nasale;  ainsi  Frôhlich  a  vu  l’anosmie  survenir 
sous  l’influence  de  la  morphine,  soit  au  cours  d’un  empoi¬ 
sonnement,  soit  par  insufflation  directe. 

1°  Des  vapeurs  odorantes,  des  gaz  irritants  peuvent  pro¬ 
duire  l’anosmie.  On  cite  partout  le  cas  de  cet  entomologiste 
observé  par  Strickers  qui^  à  force  de  manier  l’éther,  finit 
par  perdre  l’odorat. 

Il  faut  rapprocher  des  anosmies  toxiques  celles  qui  se 
produisent  dans  certaines  professions  :  on  observe  souvent 
une  diminution  très  considérable  de  l’odorat  chez  les  vidan¬ 
geurs.  M.  Moure  a  eu  l’extrême  obligeance  de  signaler  à  mon 
attention  l’anosmie  des  courtiers  en  AÛns  et  en  cognacs. 
Ces  individus,  dit-il,  qui  font  un  usage  excessif  du  sens  de 
l’odorat,  absorbent  des  arômes  Avariés,  comme  ceux  du  vin, 
et  surtout  comme  ceux  des  alcools  plus  ou  moins  falsifiés  ou 
chargés  en  essences.  Le  sens  de  l’odorat  arrive  chez  eux  à 
s’émousser  sans  qu’on  puisse,  à  l’examen  objectif,  reconnaître 
la  cause  de  ce  trouble  ;  l’examen  rhinoscopique  ne  •  décèle 
l’existence  d’aucune  modification  pathologique  de  la 
muqueuse.  M.  Moure  ajoute  qu’il  a  vu  quelquefois  chez 
certains  de  ces  malades  l’odorat  disparaître  momentanément 
pour  reparaître  après  quelques  jours  de  repos,  tandis  que 
d’autres  fois  la  perte  de  l’odorat  persiste  indéfiniment  en 
dépit  de  tous  les  traitements  locaux,  même  l’électrisation. 

Cette  dernière  observation  de  M.  Moure  concernant  la  dispa- 

1 .  Ottolesghi.  Giornale  delta  réale  Accademia  di  medicina  di  Torino 
(Anal,  in  Union  méd.,  5  février  1889). 

2.  Stricker,  Virchoiv’s  Archiv,  1868. 
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rition  momentanée  de  l’anosmie  après  quelques  jours  de  repos 
est  très  intéressante.  On  peut,  en  effet,  se  demander  s’il  s’agit 
uniquement  de  l’action  nocive  de  l’alcool  et  des  essences  ou 
si  répuisement  de  l’odorat  par  des  impressions  olfactives  très 
fortes  et  souvent  répétées  n’y  est  pas  aussi  pour  quelque  chose. 

L’appareil  nerveux  de  l’olfaction  est  remarquable  par  la 
rapidité  avec  laquelle  il  se  fatigue  et  s’épuise  sous  l’influence 
d’excitations  un  peu  fortes. 

2°  Certaines  substances  en  solution  aqueuse,  à  un  degré 
trop  élevé  de  concentration,  sont  susceptibles,  surtout  à  la 
longue,  d’entraîner  le  même  inconvénient;  ce  fait  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  des  irrigations  nasales 
si  souvent  employées  en  thérapeutique  et  qu’on  accuse  de 
diminuer  ou  d’abolir  l’odorat.  Voici  d’après  Zwaardemaker 
les  degrés  de  concentration  qu’on  ne  doit  pas  dépasser  : 


Chlorure  de  sodium .  6  à  7  0/00 

Bicarbonate  de  soude .  i5  — 

Sulfate  de  soude .  29  — 

Phosphate  de  soude .  44  — 

Sulfate  de  magnésie .  44  — 


Luis  Suné^  a  vu  un  lavage  du  nez  avec  une  solution 
faible  de  chlorure  de  zinc  provoquer  une  anosmie  qui  dura 
deux  mois  et  fut  suivie  de  cacosmie.  Il  pense  que  cette 
substance,  même  en  solution  à  5  0/00,  doit  être  bannie  de  la 
thérapeutique  rhinologique. 

3“  En  insufflation,  les  substances  médicamenteuses  comme 
la  morphine  (Frôhlich)  et  la  cocaïne  produisent  une  abolition 
passagère  de  l’odorat. 

L’anosmie  par  la  cocaïne  présente  les  particularités 
suivantes  :  elle  n’est  jamais ‘complète,  probablement  à  cause 
de  la  difficulté  qu’il  y  aurait  à  atteindre  toute  l’étendue  de  la 
muqueuse  olfactive;  elle  porte  sur  toutes  les  odeurs  égale- 

I.  Luis  Sunb,  Revista  de  laringoL,  otol.  et  rinol.,  n»  a,  août  1892. 
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ment;  elle  est  transitoire,  ne  dépassant  pas  quelques  quarts 
d’heure;  enfin  elle  est  parfois  précédée  d’une  hyperosmie  qui 
ne  dure  que  quelques  minutes.  Dans  un  cas  de  Zwaardemaker 
l’acuité  olfactive  avait  doublé  à  la  suite  d’une  insufflation  de 
poudre  d’amidon  contenant  lo  o/o  de  chlorhydrate  de  cocaïne  ; 
Nique  a  vu  cette  hyperosmie  persister  dix  minutes  environ 
après  avoir  reniflé  une  solution  à  lo  o/o.  Le  phénomène  est 
susceptible  de  deux  interprétations  ;  la  vaso-constriction  exer¬ 
cée  par  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  nasale  permet  un  accès  plus 
facile  vers  la  muqueuse  olfactive  de  l’air  ou  des  particules 
odorantes  ;  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le  diamètre  de 
la  fente  olfactive  est  seulement  de  deux  millimètres  à  l’état 
normal,  et  que  le  bord  du  cornet  moyen  qui  la  limite  en 
dehors  a  son  épithélium  doublé  d’un  tissu  érectile  dont 
la  rétraction  peut  élargir  notablement  la  fente.  D’autre 
part,  il  n’est  pas  impossible  que  la  cocaïne  elle-même  produise 
de  l’hyperesthésie  par  action  directe  sur  la  muqueuse 
olfactive;  le  fait  a  été  démontré  par  Frôhlich  pour  la  strych¬ 
nine,  alcaloïde  dont  l’action  physiologique  par  plus  d’un 
point  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  cocaïne  i.  En  tout 
cas  cette  action  n’est  qu’accessoire  ;  l’action  vaso-constrictive 
doit  être  beaucoup  plus  importante. 

4°  Dans  ces  différents  cas  il  s’agit  bien  d’une  action  pure¬ 
ment  locale  :  en  effet,  il  n’y  a  aucun  signe  d’intoxication 
générale  et  l’anosmie  se  borne  à  la  fosse  nasale  dans  laquelle 
on  a  introduit  le  toxique;  elle  reste  unilatérale. 

Dans  des  conditions  plus  exceptionnelles,  l’anosmie  résulte 
d'une  intoxication  générale;  le  toxique  est  apporté  par  la 
circulation  soit  aux  cellules  de  la  muqueuse  olfactive,  soit  aux 
centres  nerveux.  C’est  le  cas  dans  l’intoxication  par  la  mor¬ 
phine  (Frôhlich) 2,  dans  le  tabagisme  chronique  et  même  dans 
le  tabagisme  aigu  comme  en  témoigne  un  cas  de  Parker. 

1.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  strychnine  est  aussi  un 
vaso-constricteur. 

2.  Frôhlich.  C.  R.  de  VAcad.  des  sciences  de  Vienne,  t.  VI,  i85i. 
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Enfin,  Féréoli  cite  l’observation  d’une  dame  qui,  se  servant 
pour  ses  cheveux  d’une  teinture  à  base  de  plomb,  perdit  le 
goût  et  l’odorat  et  mourut  d’encéphalopathie  saturnine. 

En  résumé,  un  certain  nombre  de  substances  toxiques 
troublent  profondément  l’olfaction.  Quelquefois  il  s’agit  d’une 
intoxication  générale  qui  a  le  courant  sanguin  pour  intermé¬ 
diaire;  beaucoup  plus  souvent  il  y  a  action  directe  sur  la 
muqueuse  olfactive;  cela  tient  à  la  vulnérabilité  de  l’épi¬ 
thélium  sensoriel  exposé  par  sa  situation  superficielle  aux 
influences  nocives  et  directement  impressionné  par  la 
substance  toxique  déposée  à  sa  surface. 

Enfin,  certaines  substances,  comme  l’atropine,  gênent 
l’olfaction  par  diminution  des  sécrétions  nasales  et  la  séche¬ 
resse  de  la  muqueuse  qui  en  résulte. 

Axosmie  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Dans  ces 
affections,  l’anosmie  ne  s’observe  guère  que  lorsqu’elles  se 
sont  accompagnées  de  manifestations  nasales;  c’est  le  cas 
pour  la  grippe,  la  diphtérie,  la  syphilis. 

V anosmie  grippale  est  passablement  fréquente.  Après  une 
première  période  où  il  y  a  de  l’enchifrènement  et  une  deuxième 
caractérisée  par  une  sécrétion  nasale  muco- purulente  exces¬ 
sivement  abondante,  lorsque  ces  symptômes  s’atténuent,  on 
constate  que  l’odorat  a  disparu.  Sans  doute  le  catarrhe 
intense  de  la  muqueuse  nasale  s’est  propagé  jusqu’à  la  région 
olfactive  et  a  amené  la  destruction  des  cellules  de  Schultze 
qu’elle  contient.  Tantôt  l’examen  rhinoscopique  ne  montre 
rien  d’anormal,  tantôt  on  constate  un  gonflement  du  cornet 
moyen  ou  un  vestige  de  sécrétion  muco-purulente  limitée 
à  la  fente  olfactive. 

anosmie  de  la  diphtérie  reconnaît  la  même  cause  :  le  plus 
souvent  la  lésion  qui  a  entraîné  la  destruction  des  cellules  de 
Schultze  a  disparu  sans  laisser  de  traces,  d’autres  fois  on  cons- 

I.  Féréol,  Archiv.  de  laryngol.,  1892. 
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tate  encore  les  vestiges  de  cette  inflammation  locale  :  ainsi  dans 
un  cas  de  Zwaardemaker  la  rhinoscopie  antérieure  montrait 
une  grande  quantité  de  mucus  à  l’entrée  de  la  fente  olfacth-e. 
Je  crois  avec  lui  que  l'anosmie  qui  succède  à  la  diphtérie  ou  à 
d’autres  coryzas  infectieux  survenant  dans  la  première  enfance 
en  impose  souvent  pour  une  anosmie  congénitale,  à  cause  de 
l’absence  habituelle  des  lésions  constatables  à  la  rhinoscopie. 

ISanosmie  de  la  syphilis  relevait,  dans  quelques  cas  bien 
étudiés,  de  lésions  nasales  telles  que  des  gommes  (Felici)  ou 
des  ulcérations.  On  l’a  vue  céder  le  plus  souvent  au  traite¬ 
ment  ioduré. 

En  résumé,  les  maladies  infectieuses  produisent  l’anosmie 
par  les  lésions  de  la  muqueuse  nasale  qu’elles  déterminent. 
Cette  très  simple  hypothèse  est  rendue  vraisemblable  par 
cette  constatation  que  les  affections  qui  s’accompagnent  d’un 
coryza  intense,  la  grippe  avant  toutes,  sont  précisément 
celles  qui  se  compliquent  d’anosmie.  11  peut  s’agir  dans 
quelques  cas  d’une  néATite  infectieuse  ou  toxique,  mais  c’est 
là  l’exception  et  non  la  règle.  L’hypothèse  d’une  névrite 
toxique  est  assez  séduisante  pour  ce  qui  concerne  la  diphtérie, 
maladie  infectieuse  accompagnée  d’une  intoxication  géné¬ 
rale  de  l’organisme,  mais  la  fréquence  du  coryza  diphtérique 
réduit  beaucoup  la  valeur  de  cette  ingénieuse  interprétation. 

ÂNOSMBE  DAA’S  LES  MALAUIES  DE  LA  XÜTRITION.  —  11  est  fort 
remarquable  qu’on  n’observe  pas  l’anosmie  après  les  hémor¬ 
ragies  OU  les  maladies  cachecti santés  (Reuter),  qui  semble¬ 
raient  devoir  compromettre  la  nutrition  de  la  région  olfactive. 

Dans  le  diabète  on  a  vu  quelquefois  de  la  diminution  de 
l’odorat  (Leudet,  Nique  *)  ;  dans  le  cas  de  ce  dernier  auteur 
elle  coïncidait  avec  une  névralgie  faciale  datant  de  trois  ans 
et  s’accompagnait  de  sclérose  de  l’oreille.  Vu  la  fréquence 
des  névrites  chez  les  diabétiques,  on  peut  se  demander  si  les 
filets  des  nerfs  olfactifs  ne  sont  pas  ici  primitivement  atteints. 


[.  Nique,  Thèse  de  Lyon,  1897,  p. 
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Chez  les  arthritiques,  l’anosmie  a  été  signalée  sans  qu’on 
puisse  la  rattacher  à  une  cause  précise  :  on  l’a  vue  céder  au 
traitement  par  l’ichtyol  (Ghislant-Dürant). 


CHAPITRE  V 

Essai  de  classification  pathogénique. 

Je  ne  pouvais  prendre  une  classification  pathogénique  des 
anosmies  pour  base  de  ce  rapport,  vu  l’incertitude  de  nos 
essais  d’interprétation  touchant  l’anosmie  qu’on  observe  dans 
des  circonstances  données  ;  c’est  pour  cette  raison  que  j’ai 
préféré  une  classification  étiologique  plus  simple  et  plus 
clinique.  Mais  il  est  maintenant  possible  de  grouper  les  faits 
énumérés  plus  haut  et  de  préciser  les  principaux  méca¬ 
nismes  de  l’anosmie,  de  même  que  nous  avons  résumé 
en  un  chapitre  les  principales  conditions  normales  de 
l’olfaction. 

Zwaardemaker  divise  l’anosmie  en  respiratoire,  gustative, 
essentielle  et  de  cause  intra-cranienne. 

Reuter I,  auquel  nous  devons  de  très  intéressantes  études 
sur  l’anosmie,  adopte  une  classification  assez  voisine.  Je 
préfère  grouper  les  anosmies  de  la  façon  suivante  : 

1°  Anosmie  de  cause  mécanique,  par  obstacle  à  l’apport 
des  particules  odorantes  ; 

2°  Anosmie  par  lésion  de  la  muqueuse  olfactive; 

3°  Anosmie  d’origine  nerveuse. 

Chacun  de  ces  trois  grands  groupes  est  susceptible  de 
subdivision. 

1°  L’anosmie  de  cause  mécanique  comprend  : 

aj  L’anosmie  respiratoire  proprement  dite,  qui  résulte  d’un 
défaut  de  la  perméabilité  des  fosses  nasales.  (Exemple:  polypes 
du  nez,  hypertrophie  des  cornets  inférieurs,  etc.) 

I.  Reuter,  Allg.  Wiener  med.  1894. 
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b)  L’anosmie  par  direction  défectueuse  de  l’aîr  inspiré. 
(Exemple  :  ablation  ou  destruction  de  l’auvent  nasal.) 

c )  L’anosmie  par  oblitération  de  laferite  olfactive,  la  perméa¬ 
bilité  nasale  restant  intacte.  (Exemple  :  tuméfaction  du  cornet 
moyen,  déviation  de  la  cloison  nasale  dans  sa  partie 
supérieure.) 

d)  L’anosmie  gustative  de  Zwaardemaker,  due  à  un  obstacle 
du  côté  des  cboanes,  à  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx 
nasal  ou  à  des  adhérences  vélo-pharyngiennes. 

2°  L’anosmie  par  lésion  de  la  muqueuse  olfactive  se  définit 
d’elle-même.  C’est  celle  de  l’ozène,  ou  encore  celle  qui 
succède  à  la  grippe  ou  aux  coryzas  intenses.  Dans  quelques 
cas,  il  n’y  a  qu’une  sécheresse  de  la  muqueuse  olfactive  due 
à  la  sécrétion  défectueuse  du  mucus. 

3“  L’anosmie  d’origine  nerveuse  est  organique  ou  fonc¬ 
tionnelle  : 

aj  Organique,  elle  comprend  les  lésions  des  nerfs  olfactifs, 
des  bulbes  et  des  bandelettes  (compression  le  plus  souvent) 
et  les  lésions  des  centres. 

b )  Fonctionnelle,  elle  comprend  l’anosmie  hystérique  et  l’anos  ' 
mie  par  inhibition  qui  n’en  est  peut-être  qu’une  variété  dans 
quelques  cas.  (Exemple  ;  anosmie  après  opération  intra-nasale.) 

C’est  ce  que  je  résume  sans  prétention  dans  le  tableau 
synoptique  suivant,  en  faisant  remarquer  que  certaines 
variétés  d’anosmie  décrites  au  chapitre  étiologique  rentrent 
à  la  fois  dans  plusieurs  de  ces  groupes  pathogéniques  ; 


Respiratoire. 

Par  orientation  défectueuse  de  l’air  inspiré. 
Par  oblitération  de  la  fente  olfactive. 

[  Gustative. 

2°  Anosmie  par  lésion  de  la  muqueuse  olfactive. 


O  Anosmie  mécanique  :  1 


Î  Organique  : 
Fonctionnelle  : 


Compression  des  nerfs 
I  olfactifs,  des  bulbes, 
I  des  bandelettes. 
Lésions  centrales. 
Hystérique. 

Par  inhibition. 
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De  tous  les  organes  des  sens,  l’organe  de  l’olfaction  est 
certainement  celui  dont  l’appareil  nerveux  est  le  plus  mal 
protégé  contre  les  influences  extérieures  nocives  :  la  rétine 
est  profondément  située  derrière  les  milieux  réfringents  de 
l’œil,  abritée  contre  un  excès  de  lumière  par  les  paupières  et 
le  diaphragme  irien  ;  le  labyrinthe  est  enfoui  dans  le  massif 
osseux  du  rocher;  les  cellules  gustatives  sont  dissimulées 
dans  les  sillons  des  bourgeons  du  goût;  les  corpuscules  du 
tact  dans  les  papilles  dermiques.  Tout  au  contraire,  la  cellule 
olfactive,  située  dans  la  muqueuse  nasale,  entre  pour  ainsi 
dire  en  contact  direct  avec  l’air  extérieur.  De  plus,  les  inflam¬ 
mations  si  fréquentes  de  la  muqueuse  nasale  finissent  par 
atteindre  la  région  olfactive  où  elles  déterminent  la  destruc¬ 
tion  des  éléments  sensoriels,  ou  bien  par  la  tuméfaction 
qu’elles  produisent  gênent  l’apport  des  particules  odorantes. 
Enfin,  circonstance  particulièrement  défavorable,  la  mu¬ 
queuse  olfactive  ne  contient  pas  les  extrêmes  terminaisons 
des  fibres  nerveuses,  elles  contient  les  cellules  nerveuses 
elles-mêmes,  origine  des  nerfs  olfactifs  :  leur  destruction  est 
donc  irréparable  et  l’anosmie  qui  en  résulte  définitive,  à 
moins  qu’une  ébauche  de  suppléance  ne  s’exerce  par  les 
cellules  qu’a  respectées  le  processus  destructif. 


CHAPITRE  VI 
Traitement. 

Le  traitement  de  Tanosmie  dépend  beaucoup  d’un  diag¬ 
nostic  précis.  A  ce  point  de  vue,  chaque  variété  d’anosmie 
réclame  une  thérapeutique  :  ce  n’est  pas  l’anosmie  qu’on 
traite,  mais  sa  cause. 

i”  Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  anosmie  mécanique, 
résultant  d’un  obstacle  au  passage  de  l’air  inspiré,  c’est  à  cet 
obstacle  qu’il  faut  d’abord  s'attaquer  :  traitement  des  dévia* 
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lions  de  la  cloison  ou  des  hypertrophies  des  cornets  inférieurs, 
ablation  des  polypes,  etc. 

En  cas  d’absence  de  l’auvent  nasal,  la  rhinoplastie  ou  l’ap¬ 
plication  d’une  pièce  artificielle  sont  tout  indiquées. 

L’atrésie  des  narines,  Içs  adhérences  du  voile  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  l’obstruction  des  choanes  quelle  que 
soit  sa  cause,  nécessitent  un  traitement  spécial.  Dans  ces 
différents  cas  d’anosmie  dite  respiratoire,  l’indication  opéra¬ 
toire  est  facile  à  poser.  :  l’exécution  seule  peut  présenter  des 
difficultés. 

2°  11  n’en  est  plus  de  même  dans  les  autres  variétés 
d’anosmie  qui  réservent  le  plus  souvent  de  désagréables 
surprises  au  médecin.  Ainsi,  en  présence  d’une  dégénéres¬ 
cence  polypoïde  du  cornet  moyen,  il  est  tout  indiqué-  d’enle¬ 
ver  à  l’anse  ces  polypes;  malgré  leur  ablation  l’anosmie 
persiste  dans  la  plupart  des  cas  :  les  altérations  de  la 
muqueuse  n’étaient  pas  limitées  à  la  fente  olfactive,  mais 
intéressaient  aussi  la  région  olfactive  elle-même.  Cette  région 
est  inaccessible  à  nos  moyens  d’investigation  ;  nous  ne  pou¬ 
vons  apprécier  son  état  de  sécheresse,  de  vascularisation,  etc.  ; 
nous  n’en  jugeons  que  par  à  peu  près  et  d’après  l’état  du 
reste  de  la  pituitaire  accessible  au  regard  :  ce  n’est  donc  pas 
sans  quelque  raison  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom 
d’anosmie  essentielle  celle  qui  tient  à  la  lésion  de  la  muqueuse 
olfactive,  et  son  traitement  se  ressent  de  ces  incertitudes. 

En  dehors  d’indications  spéciales,  telles  que  l’iodure 
lorsqu’on  soupçonne  la  syphilis,  la  quinine  dans  certains  cas 
d’anosmie  intermittente  (M.  Raynaud),  le  rôle  du  médecin 
se  réduit  :  i°  à  essayer  de  modifier  la  muqueuse  ;  2°  à  réveiller 
l’excitabilité  des  éléments  nerveux  principalement  par  l’élec¬ 
tricité  et  la  strychnine. 

Irrigations  chaudes.  —  Chaque  jour  on  pratiquera  une  large 
irrigation  chaude  des  fosses  nasales,  au  moyen  du  siphon 
de  Weber,  avec  de  l’eau  salée  bouillie.  Ces  irrigations  seront 
faites  aussi  chaudes  que  le  malade  pourra  les  supporter  ;  oh 
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compte  évidemment  par  ce  moyen  modifier  l’état  de  la 
muqueuse,  à  cause  de  l’active  vaso-dilatation  qu’il  produit. 

Massage.  —  Le  massage  vibratoire  est  indiqué  dans  tous 
les  cas  où  l’anosmie  s’accompagne  de  modifications  de  la 
muqueuse  nasale,  et  notamment  dans  l’ozène. 

Strychnine.  —  La  strychnine  est  employée  soit  en  injections 
hypodermiques  qu'on  pratique  le  plus  près  possible  de  la 
racine  du  nez,  soit  sous  forme  de  poudre  au  i/ioo  incorporée 
au  sucre  de  lait  ou  au  sous-nitrate  de  bismuth,  par  exemple  : 

Sulfate  de  strychnine .  lo  centigrammes. 

Sous-nitrate  de  bismuth.  ...  lo  grammes. 

Électrisation.  —  La  franklinisation  avec  la  machine  sta¬ 
tique,  et  la  faradisation  sont  pratiquées  à  la  racine  du  nez  :  on 
recommande  un  courant  induit  à  intermittences  éloignées, 
beaucoup  moins  désagréable  à  supporter.  Ces  moyens  réussis¬ 
sent  assez  souvent  dans  l’anosmie  hystérique. 

La  galvanisation  est  extra-nasale  ou  intra-nasale  :  extra¬ 
nasale  elle  se  pratique  en  appliquant  un  pôle  sur  la  racine 
du  nez  et  l’autre  à  la  nuque,  de  façon  que  le  courant  passe 
par  les  nerfs  olfactifs,  les  bulbes  olfactifs,  les  bandelettes 
et  la  base  du  cerveau.  Pour  la  galvanisation  intra-nasale  on 
procède  de  la  manière  suivante  (Luc)  :  une  électrode  (charbon) 
est  appliquée  sur  la  racine  du  nez;  l’autre,  métallique,  piri- 
forme,  recouverte  d’ouate,  est  introduite  dans  une  fosse  nasale  = 
et  enfoncée  le  plus  haut  possible. 

On  fait  passer  un  courant  de  trois  milliampères  :  il  importe 
de  fermer  et  d’ouvrir  le  circuit  sans  secousse,  aussi  l’usage 
d’un  rhéostat  est-il  indispensable.  On  fait  une  séance  tous 
les  deux  jours,  de  dix  minutes  de  durée  environ. 

Acide  carbonique.  —  Dans  deux  cas  où  l’anosmie  avec 
perte  du  goût  datait  de  plusieurs  mois  et  où  la  strychnine 
avait  été  employée  sans  succès,  JoaL  obtint  une  guérison 

I.  JoaL,  Société  française  de  laryngologie,  4  mai  1890. 


complète  par  des  douches  d’acide  carbonique  :  pour  les  admi¬ 
nistrer,  il  suffit  d’introduire  dans  une  fosse  nasale,  en  le 
dirigeant  vers  la  fente  olfactive,  le  bec  d’un  siphon  d’eau  de 
Seltz  renversé.  Incidemment  l’auteur  recommande  ce  traite¬ 
ment  contre  le  coryza,  surtout  au  début;  agit-il  dans  l’anosmie 
en  modifiant  la  muqueuse,  ou  bien  s’adresse-t-il  uniquement 
à  l’excitabilité  des  éléments  nerveux? 

Baumgarteni  a  observé  deux  cas  d’hyperosmie  dans  les¬ 
quels  ce  trouble  céda  à  la  galvanocaustie  des  cornets  infé¬ 
rieurs  hypertrophiés  :  on  pourrait  essayer  ce  traitement  dans 
l’anosmie  d’origine  nerveuse. 

Les  moyens  précités  ne  sont  pas  seulement  utiles  dans  les 
cas  d’anosmie  dite  essentielle  :  ils  sont  à  recommander  en 
tant  que  moyens  adjuvants  au  traitement  chirurgical  dans 
Fanosmie  respiratoire. 

Du  traitement  préventif  de  l’anosmie  il  y  a  peu  de  choses 
à  dire,  si  ce  n’est  qu’il  faut  limiter  l’abus  du  tabac,  des 
vapeurs  irritantes  et  surtout  des  irrigations  nasales  :  on  évi¬ 
tera  pour  cet  usage  les  solutions  trop  concentrées  (v.  p.  120) 
et  on  fera  bien  de  rejeter  celles  à  base  d’alun  ou  de  chlorure 
de  zinc. 

DISCUSSION 

M.  Jacques,  de  Nancy,  a  examiné  les  fosses  nasales  du  sujet 
étudié  par  le  D*"  Beaunis  au  point  de  vue  fonctionnel,  sujet  que 
cite  M.  Collet.  Il  s’agissait  d’un  cas  d’anosmie  complète  remontant 
aux  premiers  temps  de  la  vie.  Abstraction  faite  de  la  congénitalité, 
la  perte  de  l’odorat  pouvait  être  attribuée  soit  à  un  coryza  puru¬ 
lent  consécutif  à  la  naissance,  soit  à  un  traumatisme  violent  de 
la  racine  du  nez  éprouvé  au  cours  de  la  troisième  année.  C’est 
à  cette  dernière  interprétation  que  se  rattachait  M.  Beaunis. 

L’observation  de  M.  Jacques,  postérieure  de  seize  ans  à  celle  du 
professeur  de  physiologie,  la  confirme  au  point  de  vue  fonctionnel, 
en  y  ajoutant  une  notable  diminution  de  la  sensibilité  générale  de  la 

I .  Baumgarten,  Einige  Fâlle  von  Slôrungen  des  Geschmacks  und  des 
Geruchs  (Pester  med.  Presse,  n°  9, 1889). 
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pituitaire  qui  n’avait  pas  été  notée  en  premier  lieu.  Objectivement, 
outre  une  luxation  des  os  propres  et  une  déviation  sigmoïde  de  la 
cloison,  l’auteur  a  constaté  une  perméabilité  parfaite  de  la  rima 
sans  modification  apparente  de  la  membrane  de  Schutze.  A 
gauche,  forte  synéchie  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison. 

En  raison  de  la  superposition  d’une  anesthésie  sensorielle  com¬ 
plète  et  d’une  diminution  de  la  sensibilité  tactile  étendue  à  toute 
la  pituitaire,  il  semble  qu’on  puisse  éliminer  l’origine  traumatique 
et  rattacher  l’anosmie  à  une  destruction  par  la  rhinite  purulente 
initiale  des  éléments  délicats  de  la  muqueuse  olfactive,  alors  que 
les  terminaisons  plus  grossières  du  trijumeau  n’auraient  été  que 
légèrement  touchées. 

M.  Noquet,  de  Lille.  —  M.  Collet  a  parlé,  dans  son  rapport,  de 
l’anosmie  consécutive  aux  traumatismes  du  crâne  et,  spécialement, 
aux  chutes  sur  l’occiput.  M.  Jacques  vient  aussi  de  citer  un  cas 
provoqué  par  un  coup  reçu  sur  la  région  frontale. 

Il  a  eu,  pour  son  compte,  l’occasion  de  voir  à  la  fin  de  l’année 
dernière  un  cas  offrant,  à  ce  point  de  vue,  un  certain  intérêt.  Une 
dame  de  quarante  ans  ayant  glissé  des  deux  pieds  sur  un  carrelage, 
tomba  à  la  renverse.  L’occiput  toucha  fortement  le  carrelage,  et 
il  y  eut  à  la  suite  de  cette  chute  une  commotion  cérébrale 
sérieuse  avec  perte  de  connaissance. 

Quand  les  symptômes  cérébraux  eurent  disparu,  c’est-à-dire 
huit  à  dix  jours  environ  après  l’accident,  la  dame  remarqua  qu’elle 
avait  complètement  perdu  l’odorat.  Trois  semaines  se  passèrent 
ainsi  ;  puis  l’anosmie  se  transforma  en  parosmie.  La  malade  per¬ 
cevait  en  permanence  une  odeur  qu’elle  comparait  à  celle  de  la 
pomme  rainette  ou  du  chloroforme. 

Il  examina  la  malade  cinq  semaines  environ  après  l’accident  ; 
les  fosses  nasales  étaient  absolument  normales.  L’odorat  était 
revenu,  en  partie  du  moins,  mais  la  parosmie  persistait. 

Il  est  permis  de  supposer  qu’il  s’était  fait,  dans  ce  cas,  un  épan¬ 
chement  sanguin  au  niveau  des  nerfs  olfactifs.  Au  début,  l’épan¬ 
chement  était  assez  abondant  pour  provoquer  l’anosmie;  grâce  à  la 
résorption  graduelle  de  l’épanchement,  la  compression  des  nerfs 
olfactifs  fut  moins  prononcée  ;  l’odorat  reparut,  amoindri  toutefois, 
et  il  se  montra  de  la  parosmie. 

La  malade  n’était  pas  hystérique;  M.  Noquet  ne  l’a  jamais  revue, 
mais  il  a  tendance  à  croire  que  la  guérison  est  maintenant 
complète. 

En  ce  qui  concerne  l’anosmie  provoquée  par  les  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales,  il  a,  pour  son  compte,  constaté  qu’elle 
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disparaissait  très  rarement  après  l’ablation  des  polypes,  même 
quand  la  fente  olfactive  était  redevenue  très  perméable.  Mais,  en 
général,  les  malades  sont  tellement  habitués  à  leur  anosmie 
qu’ils  n’attachent  pas  grande  importance  à  la  persistance  de  ce 
symptôme. 

M.  Escat,  de  Toulouse,  croit  qu’à  côté  de  l’anosmie  par  gomme 
syphilitique  obstruant  la  fente  olfactive,  cas  banal  que  tout  le 
monde  a  observé,  il  y  aurait  peut-être  lieu  d’admettre  une 
anosmie  par  névrite  spécifique. 

Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  les  lésions  tertiaires  de  la  base 
du  crâne  qui  intéressent  si  facilement  le  chiasma  des  nerfs 
optiques  respectent  les  bandes  olfactives. 

Sur  7  cas  d’anosmie  sans  lésion  intra- nasale  visible  par  la 
rhinoscopie,  il  a  observé  trois  fois  chez  ses  malades  des  symptômes 
qui  l’autorisaient,  sinon  à  affirmer  l’origine  syphilitique,  tout  au 
moins  à  la  soupçonner. 

Voici  les  faits  qu’il  a  observés  ; 

1°  Un  cas  d’anosmie,  qui  avait  précédé  de  trois  ans  la  céphalalgie 
nocturne  et  continue  et  de  quatre  ans  la  névrite  optique  chez  un 
syphilitique  de  quarante-cinq  ans.  Ce  malade  était  venu  le 
consulter  pour  un  catarrhe  tubaire,  et  au  moment  où  M.  Escat 
examinait  son  nez,  il  avoua  son  anosmie  qui  l’avait  jusque-là  fort 
peu  inquiété  et  qui  avait  été  considérée  comme  symptôme  négli¬ 
geable  par  les  oculistes  qui  l’avaient  traité. 

Il  est  persuadé  que  le  traitement  spécifique  institué  à  temps, 
tout  en  restant  impuissant  contre  l’anosmie  déjà  constituée,  aurait 
pu  prévenir  chez  ce  malade  la  névrite  optique  et  l’amaurose 
irrémédiables  à  l’heure  tardive  où  on  y  avait  eu  recours. 

2°  M.  Escat  a  observé  un  deuxième  cas  d’anosmie  sans  lésion 
nasale  visible  chez  un  homme  de  trente-six  ans,  qui  niait  abso¬ 
lument  tout  antécédent  spécifique  et  dont  les  tibias  étaient,  cepen¬ 
dant,  ravagés  par  des  gommes. 

3°  Enfin,  un  troisième  cas,  chez  une  femme  âgée  de  vingt- neuf 
ans,  qui  avait  fait  trois  fausses  couches,  dont  une  avec  foetus 
macéré  et  dont  le  mari  avouait  avoir  eu  la  syphilis. 

Il  se  demande  si  dans  ces  3  cas  on  n’est  pas  en  droit  de  penser 
à  la  possibilité  d’une  anosmie  par  névrite  syphilitique. 

Il  est  regrettable  que  l’exploration  rhinoscopique,  négative  dans 
ces  cas,  n’ait  pas  la  valeur  positive  de  l’examen  ophtalmoscopique. 

Dans  les  4  autres  cas  d’anosmie  sans  lésion  visible,  l’antécédent 
ne  put  être  relevé  et ‘  aucun  stigmate  constaté  ne  l’autorisa  à 
invoquer  cette  étiologie,  toutefois  possible,  au  moins  pour  certains. 
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Si  l’existence  de  l’anosmie  par  névrite  syphilitique  pouvait  être 
confirmée,  on  comprend  facilement  quelle  serait  son  importance, 
considérée  comme  signe  avant-coureur  de  la  névrite  optique, 
guidant  la  prophylaxie  de  cette  dernière. 

M.  GaStex,  de  Paris.  —  Les  cas  les  plus  singuliers  qu’il  ait  pu 
observer  en  fait  d’anosmie,  sont: 

1°  La  coexistence  d'anosmie  et  d’impuissance  génitale  chez  un 
jeune  neurasthénique; 

2°  L’influence  nocive  des  irrigations  nasales  chez  une  ozéneuse 
qui  perdit  l’odorat  alors  que  les  croûtes  eurent  disparu,  sans 
doute  parce  que  l’irrigation  put  seulement  alors  laver  et  imbiber 
la  muqueuse; 

3°  La  coexistence  d’anosmie  et  de  parosmie.  Chez  une  de  ses 
malades,  une  odeur  quelconque  provoquait  de  la  cacosmie  et 
même  une  bonne  odeur  provoquait  l’impression  d’oignon,  tandis 
qu’une  odeur  désagréable  était  sentie  comme  de  la  vanille.  La 
malade  guérit. 

M.  Collet  croit,  comme  M.  Noquet,  que  l’anosmie  trauma¬ 
tique  doit  être  due  beaucoup  plus  souvent  à  un  épanchement 
sanguin  qui  comprime  les  nerfs  olfactifs,  qu’à  une  déchirure  de  ces 
nerfs  :  anatomiquement,  cette  interprétation  est  beaucoup  plus 
acceptable  ;  les  cas  d’anosmie  traumatique  passagère,  ceux  où  elle 
s’accompagne  de  parosmie,  viennent  également  à  l’appui. 

Les  cas  d’anosmie  syphilitique  rapportés  par  M.  Escat  sont  des 
plus  intéressants  :  c’est  par  un  oubli,  qui  n’était  pas  dans  sa 
pensée,  que  l’anosmie  due  à  une  méningite  syphilitique  de  la  base 
ne  figure  pas  dans  son  rapport.  Il  la  croit  même  assez  fréquente, 
si  l’on  raisonne  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  autres 
nerfs  crâniens  et  si  l’on  tient  compte  des  résultats  négatifs  fournis 
par  l’examen  rhinoscopique. 

Il  attache,  d’ailleurs,  une  grande  importance  à  l’anosmie  par 
lésions  méningitiques. 

L’anosmie  des  neurasthéniques  qu’étudie  M.  Castex  est  intéres¬ 
sante,  dans  un  cas,  par  sa  coexistence  avec  l’impuissance  génitale; 
les  physiologistes  ont  insisté  sur  les  rapports  des  deux  fonctions 
olfactive  et  sexuelle. 

M.  Lübet- Barbon.  —  La  Société  est  très  heureuse  et  très  fière 
de  l’œuvre  de  chacun  de  ses  deux  rapporteurs,  MM.  Bonnier  et 
Collet.  Il  les  remercie  de  leurs  ti'avaux  qui  feront  belle  figure  dans 
les  Aiînales  scientifiques  de  ce  Congrès., 
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TRAITEMENT 

DE  LA 

DYSPHAGIE  DANS  LES  LARYNGITES  TUBERCULEUSES 

PAR  UN  PRODUIT  DE  CULTURE  MICROBIEN 
Par  le  Dr  H.  LAVRAND,  de  Lille. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  parler  aujourd’hui  du 
traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  Depuis  l’ouvrage  de 
MM.  Gouguenheim  et  Tissier  qui  fait  époque  dans  l’histoire 
de  cette  affection,  beaucoup  de  travaux  ont  été  faits  et 
publiés;  le  traitement  chirurgical  s’est  généralisé  et  nous 
avons  la  satisfaction  à  l’heure  actuelle  de  compter  quelques 
guérisons,  rares  il  est  vrai,  mais  bien  établies  cependant. 
Les  cas  améborés  par  une  thérapeutique  judicieuse,  délicate 
et  surtout  persévérante,  ne  se  chiffrent  plus,  grâce  surtout 
aux  cautérisations  loco  dolenti  avec  l’acide  lactique  pur  ou 
en  solution  très  concentrée.  Nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  nous  reporter  aux  comptes  rendus  de  notre  Société 
(1897  1898),  sans  aborder  la  bibliographie  de  cette  immense 

question!. 

Pourtant  une  objection  s’impose,  dit  M.  Sarremone  ;  «  S’il 
est  si  commode  de  voir  et  de  toucher  les  ulcérations  larjm- 
gées,  si  les  cautérisations  à  l’acide  lactique  en  ont  si 
brillamment  raison,  comment  se  fait-il  que,  malgré  tout,  les 
laryngites  tuberculeuses  soient  des  affections  si  rebelles  et 
les  guérisons  si  rares.  » 

11  y  a  pour  cela  deux  raisons  :  . 

1“  La  tuberculose  du  larynx  est  le  plus  souvent  une  affec¬ 
tion  secondaire,  consécutive  à  un  ensemencement  par  les 
bacilles  pulmonaires  ; 

I.  Le  Marc’hadour,  Traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  Sarremone, 
thérapeutique  de  la  tuberculose  dn  larynx. 
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2°  Le  larynx  est  un  organe  qui  se  repose  difficilement  :  nous 
ne  parlons  pas  de  la  respiration,  mais  de  la  phonation,  si 
fatigante  pour  ces  malades  et  surtout  si  aisée  à  supprimer 
plus  ou  moins  complètement;  or,  dans  toutes  les  lésions 
inflammatoires  le  repos  est  un  facteur  essentiel  de  guérison, 
et  combien  de  personnes  souffrant  du  larynx  se  soumettent 
sur  ce  point  aux  prescriptions  du  médecin  ? 

Dans  la  tuberculose  laryngée,  la  lésion  débute  ordinaire¬ 
ment  par  une  .infiltration  sous-muqueuse,  puis  du  gonflement 
des  tissus  envahis,  et  enfin  des  ulcérations  d’abord  super¬ 
ficielles,  puis  de  plus  en  plus  profondes.  Ces  ulcérations 
s’étendent,  s’enflamment  et  se  creusent,  A  ce  moment,  les 
douleurs  apparaissent  :  d’abord  ce  n’est  qu’une  gêne,  puis 
une  sensation  pénible,  enfin  une  véritable  souffrance  qui 
parfois  devient  intolérable.  Habituellement,  elle  ne  se  mani¬ 
feste  qu’à  l’occasion  de  la  déglutition  et  surtout  de  la  déglu¬ 
tition  à  vide.  Quelquefois  cependant,  malgré  l’assertion  du 
D''  Dardanoi,  il  y  a  des  douleurs  spontanées  indépendantes 
de  la  déglutition.  (V.  notre  obs.  I.) 

La  dysphagie  est  constante,  intolérable  (V.  obs.  IV),  bien 
que  les  mouvements  provoqués  d’élévation  et  d’abaissement 
du  larynx  soient  indolores.  La  douleur  s’irradie  très  souvent 
dans  la  direction  d’une  ou  des  deux  oreilles,  parfois  l’acuité 
de  l’otalgie  est  assez  marquée  pour  faire  oublier  les  ulcérations 
laryngées  qui  en  sont  le  point  de  départ.  Presque  toujours 
les  douleurs  soit  au  niveau  du  larynx,  soit  au  niveau  des 
oreilles,  sont  plus  marquées  d’un  côté  que  de  l’autre. 

La  propagation  à  l’oreille  se  comprend  facilement  quand 
on  se  rappelle  que  le  pneumo-gastrique  fournit  des  filets 
sensitifs  à  la  fois  au  larynx  et  au  conduit  auditif  externe. 
Peut-être  l’irradiation  vers  l’oreille  pourrait -elle  s’expliquer 
aussi  par  continuité  de  tissus  enflammés  et  irrités  :  en  effet, 
il  existe  depuis  l’épiglotte  jusqu’à  la  trompe  une  masse  inin- 
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terrompue  de  tissu  adénoïde  (anneau  deWaldeyer);  or,  on 
observe  souvent  chez  les  tuberculeux  dysphagiques  des 
granulations  rouges,  sensibles,  derrière  les  piliers  postérieurs, 
reliant  ainsi  l’orifice  tubaire  au  larynx. 

La  dysphagie  des  tuberculeux  est  un  symptôme  habituelle¬ 
ment  lié  aux  ulcérations  du  larynx  ;  sans  ulcération,  pas  de 
dysphagie  vraie.  (Nous  n’envisageons  ici  que  la  dysphagie 
douloureuse  et  non  la  dysphagie  purement  mécanique).  Mais 
pourtant  la  réciproque  n’est  pas  forcée  :  il  y  a  des  cas  nom¬ 
breux  où  les  ulcérations  existent  sans  provoquer  de  douleur. 
Cette  douleur  assombrit  beaucoup  le  pronostic,  parce  qu’elle 
entrave  l’alimentation  ;  or,  un  tuberculeux  qui  ne  mange  pas 
ou  qui  mange  peu,  est  incapable  de  se  maintenir.  Il  y  a  donc 
un  grand  intérêt  à  calmer  cette  souffrance  afin  de  soulager 
le  malade,  et  en  second  lieu  de  lui  permettre  de  se  nourrir. 

La  thérapeutique  de  la  tuberculose  laryngée  a  fait  des 
progrès  appréciables  depuis  vingt  ans.  L’acide  lactique,  le 
curettage  des  parties  ulcérées  ou  infiltrées,  leur  excision 
même,  ont  soulagé  un  grand  nombre  de  malades  et  en  ont 
guéri  quelques-uns.  Mais  il  est  des  cas  où  tous  ces  moyens 
échouent,  ou  ne  sont  pas  applicables,  parce  que  les  patients 
viennent  réclamer  les  soins  trop  tardivement,  alors  que  le 
larynx  est  trop  altéré  et  surtout  que  le  poumon  offre  des 
lésions  trop  étendues.  Nous  avons  en  vue  principalement  les 
sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée  arrivée 
à  un  stade  très  avancé.  Ces  malheureux  souffrent  de  dyspha¬ 
gie  très  douloureuse  que  rien  ne  réussit  à  calmer  :  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  ne  sauraient  être  tentées  avec  succès  ; 
la  cocaïne  et  l’acide  lactique  échouent  ou  ne  procurent  qu’un 
soulagement  passager,  ainsi  que  tous  les  autres  moyens  mis 
en  œuvre  en  pareille  occurrence. 

Le  rôle  du  médecin  se  réduit  à  donner  quelques  conseils 
et  quelques  soins,  sans  conviction  ;  les  patients  continuent 
malgré  tout  à  souffrir,  et  souvent  la  terminaison  arrive  préma¬ 
turément,  parce  qu’ils  ne  peuvent  plus  s’alimenter. 
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Nous  avions  quelques  malades  de  cette  catégorie  en  traite¬ 
ment,  lorsqu’un  de  nos  amis,  le  D’’  Bourgois,  de  Tourcoing, 
nous  a  demandé  de  faire  usage  d’un  nouveau  produit  micro¬ 
bien  extrait  de  culture  du  bacille  de  Koch,  absolument 
inoffensif  et  dont  il  nous  a  vanté  les  propriétés  antitubercu¬ 
leuses  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  particulièrement  à 
la  première  période.  Les  résultats  que  ce  produit  lui  a 
fournis  sont  des  plus  intéressants;  mais  le  D'^  Bourgois, 
poursuivant  d’une  part  des  observations  cliniques  et  d’autre 
part  des  expériences  chez  les  animaux,  se  réserve  de  faire  sur 
ce  sujet  une  communication  d’ensemble,  en  même  temps 
qu’il  publiera  la  méthode  de  culture  qu’il  emploie,  dès  que 
ses  recherches  seront  terminées. 

Pour  nous,  nous  avons  expérimenté  ce  produit  microbien 
dans  la  tuberculose  laryngée  :  i“  parce  que  nous  n’avions 
aucun  autre  moyen  de  soulager  les  souffrances  de  nos 
malades,  et  2°  parce  que  ce  produit  s’est  toujours  montré 
inoffensif  même  dans  les  tuberculoses  les  plus  avancées.  Nous 
n’avons  jusqu’ici  traité  que  des  tuberculoses  laryngées  arri¬ 
vées  à  la  troisième  période.  En  présence  de  l’innocuité  du 
produit  microbien  et  des  résultats  acquis,  nous  commençons 
à  l’employer  dans  des  cas  moins  graves,  et  si  les  résultats 
répondent  à  notre  espérance,  nous  les  publierons  ultérieure¬ 
ment  avec  le  procédé  de  culture  mis  en  œuvre. 

Les  observations  qui  suivent,  choisies  parmi  les  cas  les 
plus  désespérants,  montrent  ce  que  l’on  a  obtenu. 

Observation  I.  —  Charles  L...,  cinquante  ans,  comptable,  est 
phtisique  caverneux  quand  il  vient  nous  consulter  pour  la  dyspha¬ 
gie  qu’il  éprouve  et  qui  lui  rend  la  déglutition  des  aliments  très 
pénible.  Aussi  sa  nutrition  en  souffre,  puisqu’il  ne  peut  s’alimenter 
que  très  imparfaitement.  A  l’examen,  on  constate  de  l’infiltration 
de  l’épiglotte,  des  bandes  ventriculaires;  les  cordes  vocales,  presque 
entièrement  détruites,  ne  sont  plus  représentées  que  par  des  moi¬ 
gnons  ;  les  aryténoïdes,  rouges,  un  peu  gonflés,  sont  très  douloureux 
sur  leurs  faces  postérieures,  surtout  le  gauche.  Les  souffrances 
existent  au  repos,  spontanément,  même  en  dehors  de  la  déglutition. 
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Les  attouchements  à  la  cocaïne  1/20,  à  l’holocaïne  à  t  0/0, 
combinés  à  des  cautérisations  à  l’acide  lactique  dans  la  glycérine 
I  pour  I  ne  donnent  qu’un  soulagement  très  court,  même  l’holo- 
caïne,  que  l’on  prétendait  produire  une  analgésie  durable  ;  elle  s’est 
montrée  inférieure  à  la  cocaïne. 

Nous  ne  pouvions  songer  ici  à  guérir  notre  malade;  il  ne 
s’agissait  donc  que  d’adoucir  se  derniers  moments.  C’est  dans  cet 
espoir  que  nous  avons  employé  le  produit  de  culture  microbien 
obtenu  par  le  D’’  Bourgois  après  des  études  longtemps  poursuivies 
avec  opiniâtreté. 

Le  28  juin  1898,  nous  donnons  cinq  gouttes  deux  fois  le  jour 
à  prendre  dans  un  peu  d’eau.  Les  douleurs  spontanées  diminuent 
d’intensité,  les  irradiations  vers  les  oreilles  disparaissent;  cepen¬ 
dant  la  déglutition  reste  très  pénible  :  le  badigeonnage  à  la  cocaïne 
est  nécessaire  pour  permetîre  au  malade  de  prendre  quelque  chose. 

Au  bout  de  cinq  jours,  la  femme  de  ce  malade  nous  écrivait  :  «  Je 
suis  heureuse  de  vous  apprendre  que  mon  mari  souffre  moins  de 
la  gorge  ;  les  douleurs  sont  moins  fréquentes  et  surtout  beaucoup 
moins  vives...  11  attribue  cet  heureux  changement  aux  gouttes  que 
vous  avez  bien  voulu  lui  remettre  samedi.  » 

Le  5  juillet,  les  douleurs  spontanées  reprennent. 

Nous  conseillons  quatorze  gouttes  par  jour  au  lieu  de  dix.  Les 
douleurs  s’amendent;  le  malade  accuse  un  soulagement  plus 
complet  et  plus  durable  avec  la  cocaïne  depuis  qu’il  fait  usage  des 
gouttes.  11  lui  semble  même  que  ses  forces  sont  accrues. 

Le  10  juillet,  il  cesse  les  gouttes;  dès  lors,  il  souffre  à  nouveau  et 
les  pansements  cocaïnés  se  montrent  impuissants  à  le  soulager.  Le 
jour  même  où  nous  lui  rendons  les  quatorze  gouttes,  il  se  sent 
soulagé  comme  auparavant. 

Au  point  de  vue  des  lésions  tuberculeuses,  nous  n’avons  ici  rien 
à  signaler  de  particulier. 

Il  meurt  vers  le  20  juillet,  emporté  par  les  lésions  pulmonaires. 

Nous  avons  été  frappé  dans  ce  cas  par  le  soulagement  bien 
net  que  produisent  les  gouttes  antituberculeuses,  soulage¬ 
ment  rapide,  se  manifestant  au  bout  de  quelques  heures, 
cessant  avec  leur  administration  et  reparaissant  quand  on 
les  recommençait. 

Obs.  II.  —  Auguste  B...,  trente-cinq  ans,  à  Haubourdin,  est 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  avec  ramollissement  avancé.  Le 
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larynx  est  profondément  touché  ;  la  voix  est  éteinte,  la  respiration 
un  peu  gênée,  et  la  muqueuse  qui  revêt  les  aryténoïdes  apparaît  rouge, 
tuméfiée;  mais  ce  qui  domine  chez  lui,  c’est  une  dysphagie  très 
pénible,  à  tel  point  qu’il  ne  peut  plus  ni  boire  ni  manger  sans 
souffrir  horriblement.  Infiltration  sans  ulcération  visible. 

Le  8  juillet,  il  nous  arrive  dans  cet  état  ;  c’est  la  première  fois 
que  nous  le  voyons. 

Traitement:  Fumigations  émollientes  plusieurs  fois  le  jour; 
insufflation  trois  fois  par  jour  de  5  milligrammes  de  morphine  et 
de  cocaïne  associées  à  de  la  gomme  arabique  pulvérisée. 

Le  12  juillet  il  accuse  un  soulagement,  mais  léger  et  surtout  de 
très  courte  durée.  Nous  lui  prescrivons  alors  cinq  gouttes  trois  fois 
le  jour  dans  un  peu  d’eau  du  produit  antituberculeux  du  Bour- 
gois. 

Dès  le  lendemain,  il  boit  et  mange  beaucoup  plus  facilement;  la 
douleur  est  calmée  beaucoup  plus  et  beaucoup  plus  longtemps  que 
les  jours  précédents.  Par  précaution,  nous  continuons  concurrem¬ 
ment  le  traitement  prescrit  le  8  juillet.  Le  lait  seul  est  insupportable 
encore. 

Le  i4  juillet,  il  nous  écrivait  :  «Je  suis  si  heureux  du  changement 
qui  se  fait  chez  moi  que  je  ne  puis  attendre  jusqu’au  mardi^ig  pour 
vous  l’annoncer.  Hier  et  ce  matin  j’ai  pu,  avec  une  tasse  de  café, 
manger  une  petite  tartine  sans  effort  ni  douleur;  c’est  toujours  le 
lait  le  plus  difficile  à  prendre.  » 

Son  amélioration  a  continué,  portant  à  la  fois  sur  les  lésions 
anatomiques  et  sur  la  douleur  à  la  déglutition.  Le  rg  juillet,  il  cesse 
l’usage  de  la  poudre  calmante,  mais  continue  les  quinze  gouttes 
par  jour. 

Le  23  juillet,  il  parle  mieux  et  avale  avec  facilité  les  divers  ali¬ 
ments  qu’il  prend,  même  le  lait,  qui  a  été  le  dernier  à  causer  de  la 
dysphagie  douloureuse.  L’infiltration  des  diverses  régions  du  larynx 
a  notablement  diminué. 

Les  vacances  arrivant,  nous  avons  perdu  le  malade  de  vue. 
Mais  nous  ne  pouvons  manquer  de  souligner  l’amélioration 
plus  grande  et  plus  durable  obtenue  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  d’usage  du  produit  antituberculeux  et  sa  persistance 
après  la  cessation  des  insufflations  calmantes.  Enfin,  à  noter 
que  le  mieux  a  porté  sur  les  lésions  laryngées  et  la  dysphagie 
parallèlement. 
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Obs,  III.  —  M®®  Marie  G...,  quarante-cinq  ans,  souffrante  depuis 
quelques  mois,  est  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  à  la  troisième 
période.  Elle  vient  nous  consulter  le  8  septembre  1898  pour  de  la 
dysphagie.  L’état  général  est  mauvais,  fièvre  le  soir.  La  voix  est 
assez  bien  conservée;  l’épiglotte  est  tuméfiée,  rouge.  Les  cordes 
vocales  sont  minces,  pâles;  les  aryténoïdes,  pâles  également,  ne  sont, 
pas  sensibles  ni  ulcérés.  En  somme  , c’est  l’épiglotte  qui  est  surtout 
malade  au  niveau  du  bord  supérieur  moitié  droite,  elle  est  gonflée, 
rouge  et  douloureuse  au  toucher  avec  le  stylet  et  à  la  déglutition. 
Le  traitement  par  les  fumigations  émollientes  produit  une  sédation 
peu  marquée.  La  dysphagie  n’est  pas  modifiée. 

Le  16  septembre,  son  état  est  le  même.  Nous  continuons  le  traite¬ 
ment  et  nous  donnons  par  jour  quinze  gouttes  du  produit  antituber¬ 
culeux. 

Le  27  septembre,  les  régions  infiltrées  et  enflammées  sont  dégon¬ 
flées  en  partie,  moins  rouges,  et  surtout  beaucoup  moins  doulou¬ 
reuses  à  la  déglutition.  Cependant  la  malade  est  moins  bien,  elle 
tousse  davantage;  ses  forces  diminuent  :  il  y  a  un  contraste  entre 
le  mieux  laryngé  et  l’état  général.  La  déglutition  n’est  plus  un 
obstacle  à  l’alimentation.  Cautérisation  à  l’acide  lactique  dans  la 
glycérine  i  pour  i. 

Malgré  les  soins  locaux  et  généraux ,  la  malade  ne  tarde  pas  à 
succomber  aux  progrès  de  la  phtisie. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  constaté  une  amélioration  dans  les 
symptômes  laryngés  et  aussi  dans  l’état  des  lésions  anato¬ 
miques,  particulièrement  dans  la  dysphagie,  en  l’absence  de 
toute  application  calmante  ou  analgésiante  loco  dolenti. 

Obs.  IV.  —  Georges  W...,  vingt-huit’ ans,  est  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  caverneuse  très  avancée  quand  il  vient  nous 
consulter,  le  26  octobre  1898.  Le  larynx  est  envahi;  la  voix  est 
presque  éteinte,  les  cordes  vocales  très  déformées;  pas  de  gêne 
respiratoire.  L’épiglotte  est  grosse,  infiltrée  ;  les  aryténoïdes  tumé¬ 
fiés  sont  blanc  jaunâtre  ;  la  dysphagie,  à  leur  niveau,  est  très  dou¬ 
loureuse,  particulièrement,  à  gauche,  sans  ulcération  visible.  Badi¬ 
geonnage  cocaïné  à  1/20,  acide  lactique  i  pour  i.  Quand  on  insiste 
sur  la  partie  postérieure  de  l’aryténoïde  gauche,  la  dysphagie  est 
calmée  pour  quelque  temps. 

9  novembre.  —  Légère  sédation. 

16  novembre.  —  Déglutition  un  peu  moins  pénible  qu’autrefois. 
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M  novembre.  —  Le  malade  souffre  beaucoup;  on  aperçoit  une 
ulcération  sur  l’aryténoïde  gauche,  très  douloureuse.  La  cocaïne  en 
badigeonnage,  combinée  avec  les  insufflations  de  morphine  et 
cocaïne,  ne  produit  aucune  amélioration.  Nous  donnons  trois  fois 
par  jour  cinq  gouttes  de  produit  antituberculeux.  L’épiglotte  est 
plus  grosse,  plus  rouge. 

29  novembre.  —  Le  larynx  est  moins  rouge,  moins  irrité  ;  les 
lésions  paraissent  en  voie  d’amélioration  ;  enfin  la  dysphagie  a  dis¬ 
paru;  c’est  la  première  semaine,  dit-il,  qu’il  n’a  pas  souffert. 

Nous  continuons  les  gouttes:  la  dysphagie  ne  reparaît  plus;  c’est 
à  peine  si  de  temps  à  autre  il  éprouve  un  peu  de  gêne  légère. 

Il  meurt  vers  le  i5  iécemhre  n’ayant  plus  ressenti  scs  souffrances 
antérieures. 

Obs.  V.  —  Louis  T...,  trente  et  un  ans,  est  chauffeur  sur  une 
locomotive.  Depuis  quatre  mois,  il  est  souffrant  et  a  continué  son 
service  pénible  jusqu’à  ces  temps-ci.  Les  poumons  sont  touchés  ; 
tuberculose  à  la  première  période.  La  voix,  voilée,  n’est  pas  éteinte. 
L’épiglotte  est  gonflée;  il  y  a  une  ulcération  sur  la  partie  gauche 
du  bord  supérieur.  L’aryténoïde  gauche  se  montre  gros,  rouge; 
très  douloureux  à  la  déglutition.  Les  cordes  vocales  sont  conges¬ 
tionnées.  Le  lendemain  25  janvier  1899,  nous  lui  prescrivons  des 
badigeonnages  à  la  cocaïne  1/20  et  des  insufflations  (morphine  et 
cocaïne).  Enfin  nous  lui  donnons  quinze  gouttes  par  jour  du 
produit  antituberculeux.  Il  accuse  de  la  dysphagie  et  des  douleurs 
spontanées. 

SI  janvier.  —  Il  se  trouve  mieux  ;  il  y  a  décongestion  des  parties 
malades  du  larynx  :  épiglotte  et  aryténoïde  gauche.  Il  avale  assez 
facilement.  Noms  supprimons  les  quinze  gouttes,  mais  laissons 
les  calmants.  Cautérisation  à  l’acide  lactique. 

7  février.  —  Les  douleurs  à  la  déglutition  ont  reparu,  principale¬ 
ment  l’après-midi  et  la  nuit,  depuis  huit  jours,  malgré  la  cocaïne 
et  la  morphine.  Les  quinze  gouttes  sont  rendues. 

il  février.  —  Il  ne  souffre  plus  spontanément  et  peut  manger 
assez  aisément,  mieux  que  le  7  février.  Même  traitement. 

2  mars.  —  Va  bien,  dit-il;  plus  de  dysphagie;  les  lésions  laryn¬ 
gées  s’améliorent;  l’épiglotte  se  cicatrise.  Même  traitement. 

i4  mars. —  Le  larynx  est  bien,  mais  l’aryténoïde  droit  un  peu 
gros  et  sensible.  Même  traitement. 

3i  mars.  —  Se  trouve  bien  ;  l’aryténoïde  droit  va  mieux.  Conti¬ 
nué  le  même  traitement.  L’état  général  s’est  beaucoup  relevé. 

i4  avril.  —  Il  accuse  un  mieux  continu.  Ne  souffre  plus;  cepen- 


-  141  - 


dant  la  partie  supérieure  droite  de  l’épiglotte  a  go.nflé  à  nouveau. 
Déglutition  facile.  Il  est  ennuyé  parce  qu’on  veut  lui  faire  reprendre 
son  service. 

En  résumé,  ce  malade  est  beaucoup  moins  avancé  comme 
tuberculose  pulmonaire.  Le  produit  antituberculeux  a  pro¬ 
voqué  et  entretenu  une  sédation  et  une  amélioration  dans  les 
lésions  qui  ne  semblent  pas  douteuses. 

Si  nous  récapitulons  nos  observations,  nous  constatons  que 
toujours,  même  dans  les  cas  les  plus  avancés,  nous  avons 
obtenu  un  soulagement  très  marqué  et  de  la  dysphagie  et 
des  douleurs  spontanées,  pour  ne  pas  dire  la  cessation 
complète  des  souffrances.  Pour  cela,  il  nous  a  suffi  de  donner 
tous  les  jours  quinze  gouttes  de  notre  produit  de  culture 
microbien. 

Les  cas  étant  assez  graves  pour  que  nous  ne  négligions 
aucun  moyen  de  remédier  aux  douleurs  de  nos  malades, 
nous  n’avons  pas  donné  la  liqueur  seule.  Cependant  on  peut 
affirmer  l’action  de  celle-ci.  En  effet,  dans  nos  observations 
nous  voyons  que,  malgré  la  morphine,  la  cocaïne,  l’acide 
lactique,  les  douleurs  persistent.  Dès  que  nous  donnons  les 
quinze  gouttes,  un  mieux  très  sensible  ou  une  cessation 
des  douleurs  sont  accusés  par  les  patients.  Ou  bien  encore  la 
sédation  obtenue,  si  nous  cessons  les  gouttes,  les  souffrances 
reprennent  pour  ne  céder  qu’à  la  reprise  des  gouttes.  Il  est 
donc  permis  d’affirmer,  au  moins  pour  les  cas  que  nous 
avons  suivis,  V action  analgésiante  de  notre  produit  antituber¬ 
culeux,  même  dans  des  cas  où  rien  n’avait  réussi. 

Non  seulement  la  dysphagie  a  cédé,  mais  nous  avons  vu  la 
plupart  du  temps  une  amélioration  très  nette  dans  l’état  des 
lésions  tuberculeuses  du  larynx.  Évidemment,  nous  ne  pou¬ 
vions  mieux  obtenir,  nos  malades,  sauf  observation  Y,  étant 
si  fortement  touchés. 

Comment  agit  ce  produit  de  culture  du  bacille  de  Koch?  — 
11  est  administré  par  les  voies  digestives,  mêlé  à  une  cuillerée 


-  142  - 


de  liquide  quelconque.  Absorbé,  il  se  répand  dans  l’orga¬ 
nisme;  il  est  porté  au  contact  des  lésions  tuberculeuses;  il 
exerce  sur  elles  une  modification  que  Ton  ne  peut  encore 
préciser.  Est-ce  une  antitoxine?  est-ce  un  modificateur  de  la 
nutrition  dans  les  régions  malades?  C’est  ce  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  dire.  Il  est  besoin  d’études  plus  longues,  de  recherches 
plus  multipliées,  d’expériences  plus  nombreuses  pour  asseoir 
une  opinion.  Nous  nous  bornons  à  constater  que  la  dysphagie 
et  les  douleurs  spontanées,  quand  elles  existent,  sont  adoucies 
ou  supprimées  et  qu’il  se  produit  une  modification  favorable 
dans  l’état  des  lésions  laryngées. 

Quand  nous  aurons  étudié  ce  produit  microbien  dans  des 
cas  moins  graves,  chez  des  tuberculeux  du  larynx  au  début 
avec  lésions  pulmonaires  légères  et  état  général  assez  bon, 
nous  essaierons  de  trouver  le  mécanisme  de  son  action.  Nous 
avons  constaté  un  résultat  intéressant  :  nous  le  consignons 
tel  quel.  Heureux  nous  serons  si  nous  pouvons  contribuer  à 
soulager  des  malheureux;  encore  plus  heureux  si  nous  pou¬ 
vions  améliorer  les  lésions  pulmonaires  en  même  temps  que 
les  altérations  laryngées  :  on  aurait  alors  plus  d’espoir  de 
guérir  la  tuberculose  laryngée. 

Conclusions.  —  Le  produit  microbien  extrait  de  cultures 
du  baciUe  de  Koch,  qui,  entre  les  mains  du  Bourgois, 
a  donné  d’exceUents  résultats  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  début,  peut  rendre  service  aux  tuber¬ 
culeux  du  larynx  même  très  avancés. 

1°  Il  est  absolument  inoffensif.  Il  augmenterait  même  les 
forces  des  malades,  sans  qu’on  puisse  l’affirmer  absolument. 

2°  Il  calme  la  dysphagie  dans  la  tuberculose  laryngée  et  les 
douleurs  spontanées  quand  elles  existent. 

3“  Il  exercerait  une  action  favorable  sur  les  lésions  laryn¬ 
gées  même  très  avancées. 

4°  Il  donne  des  résultats  dans  les  cas  où  tous  les  moyens 
ordinaires  ont  échoué. 
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DISCUSSION 

M.  Lubet-Barbon. —  M.  Lavrand  n’a  pas  eu  d’insuccès? 

M.  Lavrand.  —  Non. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Il  est  à  souhaiter  que  M.  Lavrand  con¬ 
tinue  ses  travaux,  car,  vraiment,  le  médecin  est  bien  désarmé 
contre  ce  terrible  symptôme  :  la  dysphagie  des  tuberculeux. 


DU  TUBAGE  DE  L’OREILLE  MOYENNE 

DAIMS  l’ÉVIDEMEIMT  PÉTRO- MASTOÏDIEN 
Par  le  D^  Aristide  MALHERBE,  de  Paris. 

Messieurs, 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  décrire  à  nouveau  l’évidement 
osseux  mastoïdien,  je  désire  simplement  aujourd’hui  vous 
parler  de  la  modification  que  j’ai  introduite  dans  ma  tech¬ 
nique  opératoire,  modification  qui  a  déjà  fait  le  sujet  d’une 
communication  à  l’Académie  de  médecine  i,  et  vous  présenter 
les  tubes  en  celluloïd,  incurvés  en  forme  d’U,  dont  je  me  sers. 

Pour  comprendre  l’importance  d’une  telle  modification, 
quelques  explications  me  semblent  nécessaires. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que,  dans  la  grande 
majorité  des  affections  désignées  communément  sous  le  nom 
di’ otite  moyenne  chronique  sèche,  il  y  a  résorption  des  cavités 
du  système  tympano-mastoïdien  et,  par  conséquent,  raréfaction 
de  l’air  et  augmentation  de  la  pression  intra-auriculaire,  d’où 
diminution  des  vibrations  sonores. 

En  un  mot,  ce  qui  domine,  dans  ces  formes  d'otites,  c’est 

I.  Aristide  Malherbe,  Traitement  chirurgical  de  l’otite  chronique  sèche 
par  l’évidement  pétro-mastoïdien  avec  tubage  de  l’oreille  moyenne  (Communie. 
àl’Acad.  de  médecine,  3i  octobre  1898,  et  Bull,  méd.,  1"  nov.  1898). 
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la  résorption  des  cavités  pneumatiques  de  l’oreille  par  un 
processus  sclérosant. 

Qu’il  s’agisse  de  lésions  congénitales,  telle  que  petitesse  de 
la  caisse  et  des  niches  des  fenêtres  labyrinthiques,  telle 
qu’étroitesse  de  la  trompe  et  du  pharynx,  on  trouve  dans  ces 
cas,  outre  l’éburnation  des  os  par  l’ostéite  condensante,  une 
cavité  tympanique  presque  réduite  à  sa  portion  tubaire  et 
dont  la  partie  postérieure  forme  une  masse  compacte,  sclé¬ 
reuse,  privée  de  vaisseaux,  au  milieu  de  laquelle  les  osselets 
sont  ensevelis. 

Qu’il  s’agisse  de  lésions  suppurées  anciennes,  il  existe  des 
adhérences  entre  la  membrane  et  la  paroi  labyrinthique.  Si 
les  osselets  subsistent  encore,  leur  mobihté  est  diminuée  et 
même  abolie,  leur  revêtement  muqueux  est  devenu  entière¬ 
ment  rigide.  De  plus,  les  cavités  qui  entourent  l’antre  pétro- 
mastoïdien  ont  subi  une  transformation  complète  :  une 
substance  osseuse,  dure  comme  de  l’ivoire,  s’est  substituée 
à  elles,  de  telle  sorte  qu’une  véritable  néoplasie  osseuse 
occupe  toute  la  cavité  des  cellules  autrefois  remplies  d’air. 

Qu’il  s’agisse  enfin  de  lésions  scléreuses,  que  ceUes-ci  se 
développent  d’emblée  ou  bien  succèdent  à  des  lésions  inflam¬ 
matoires  anciennes,  on  rencontre  un  épaississement  inters¬ 
titiel  de  la  muqueuse,  qui  renferme  souvent  des  dépôts 
calcaires,  des  ossifications  unissant  solidement  aux  régions 
voisines  chacune  des  parties  de  l’appareil  de  transmission; 
il  existe  parfois  une  néoformation  de  tissu  osseux  au  niveau 
de  la  fenêtre  ovale,  envahissant  plus  ou  moins  la  platine  de 
l’étrier,  de  l’ankylose  des  osselets  et  trop  souvent  de  l’ossi¬ 
fication  de  la  fenêtre  ronde. 

Mais  là  aussi  les  lésions  scléreuses  sont  généralisées  à  tout 
le  système  tympano-mastoïdien  et  contribuent  à  diminuer  sa 
capacité.  La  gouge  trouve  l’apophyse  mastoïde  dure,  éburnée; 
l’antre  est  très  réduit  de  volume,  l’aditus  est  rétréci  ou  même 
complètement  oblitéré;  il  n’y  a  plus  trace  de  muqueuse. 

Dans  tous  ces  cas,  où  il  y  a  manifestement  diminution  des 
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cavités  de  l’oreille  moyenne,  il  faut  pratiquer  Y  évidement 
péiro-mastoïdien  avec  tubage.  C’est  le  mode  opératoire  qui 
assure  de  la  façon  la  plus  large  le  fonctionnement  de 
l’annexe  pneumatique  de  l’oreille. 

Il  n’en  est  pas  de  même,  au  contraire,  des  lésions  catar- 
.rhales  qui  n’ont  pas  encore  subi  la  dégénérescence  scléreuse  ; 
dans  celles-ci,  il  n’y  a  pas  diminution,  à  proprement  parler, 
des  cavités  de  l’oreille  moyenne;  ce  qui  domine  surtout,  c’est 
l’inflammation  chronique  de  la  muqueuse  de  la  caisse, 
caractérisée  par  la  néoformation  de  tissu  conjonctif  et  de 
vaisseaux  ;  ce  sont  des  brides  membraneuses  qui  relient  les 
osselets  aux  parois  de  la  caisse;  c’est  l’épaississement,  en 
somme,  de  la  muqueuse,  qui,  lorsqu’elle  frappe  la  fenêtre 
ovale,  est  cependant  d’un  mauvais  pronostic.  Mais  ici  les 
cavités  tympaniques  ne  sont  pas  diminuées  de  volume; 
l’antre,  les  cellules  mastoïdiennes  ont  conservé  leur  dimen¬ 
sion  ;  l’os  n’est  pas  dur,  il  saigne  même  facilement  ;  en  un 
mot,  il  n’y  a  pas  de  travail  d’ostéite  condensante. 

Souvent,  avec  le  temps,  ces  lésions  deviennent  scléreuses  ; 
il  est  évident  qu’alors  il  faut  les  traiter  comme  les  lésions 
scléreuses  primitives.  Autrement,  c’est  vers  la  caisse  et  son 
contenu  qu’il  faut  diriger  ses  efforts;  l’évidement  dpit 
surtout  tendre  à  rétablir  le  fonctionnement  des  organes  de 
transmission  par  la  destruction  des  adhérences  et  la  libéra¬ 
tion  de  la  caisse. 

Le  tubage  ne  peut  vraiment  être  utile  que  s’il  existe  une 
obstruction  complète  de  la  trompe,  ce  qui  est  relativement 
assez  rare. 

Dans  tous  les  autres  cas,  au  contraire,  pour  rétablir  l’équi¬ 
libre  de  pression  intra-tympanique,  qui  est  souvent  rompu,  et 
augmenter  les  cavités  pneumatiques  de  l’oreille,  j’ai  eu  l’idée 
de  pratiquer,  après  l’évidement  osseux,  une  communication 
entre  ces  cavités  tympano -mastoïdiennes  et  l’air,  extérieur, 
constituant  un  véritable  tubage  de  l’oreille  moyenne. 

Ce  résultat  est  obtenu  à  l’aide  d’un  petit  tube  en  celluloïd 
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pur,  incurvé  en  forme  d’U.  Rendu  parfaitement  aseptique 
par  les  vapeurs  de  formol,  ce  tube  est  placé  par  l’une  de  ses 
extrémités  dans  l’antre  ;  grâce  à  sa  forme,  il  vient  se  mettre 
à  cheval,  par  sa  concavité,  sur  le  bord  antérieur  de  l’apophyse 
mastoïde.  L’autre  extrémité,  taillée  en  biseau  aux  dépens  du 
côté  convexe,  sort  dans  le  conduit  auditif,  à  travers  une  ou¬ 
verture  faite  dans  sa  paroi  postérieure,  réséquée,  à  cet  effet, 
à  la  jonction  même  du  conduit  membraneux  avec  le  conduit 
osseux. 

Voici  comment  je  pratique  ; 

Après  avoir  incisé  les  téguments  et  le  périoste  immédiate¬ 
ment  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  après  décollement  et 
refoulement  du  conduit  auditif  en  avant,  j’introduis  dans 
celui-ci,  par  le  méat,  une  sonde  cannelée,  ou  mieux  une 
pince  de  Rocher  dont  j’écarte  légèrement  les  mors  pour 
tendre  la  paroi  postérieure,  et  j’incise  cette  dernière  au 
histouri,  dans  le  sens  de  la  longueur,  jusqu’à  l’entrée  du  méat. 
A  quelques  mülimètres  de  ce  point,  je  résèque  aux  ciseaux 
deux  petits  triangles  de  la  paroi,  jusqu’au  conduit  osseux, 
donnant  ainsi  à  la  brèche  la  forme  d’un  Y,  dont  le  sommet 
répond  à  l’entrée  du  méat  et  dont  les  deux  branches  limitent 
le  passage  du  tube. 

Il  est  important  de  faire,  dès  le  début  de  l’opération,  cette 
ouverture  pour  le  placement  du  tube  ou  de  la  mèche,  car  elle 
s’accompagne  toujours  d’un  peu  de  sang.  Un  léger  tampon¬ 
nement  avec  une  petite  mèche  de  gaze  suffit  à  arrêter  l’hé¬ 
morragie  pendant  le  temps  que  l’on  procède  à  l’évidement. 

Une  fois  l’opération  terminée,  je  prends  alors  le  tube  en  U 
et  j’en  introduis  une  extrémité  dans  la  cavité  de  l’antre.  La 
concavité  du  tube  vient  emboîter  exactement  le  bord  anté¬ 
rieur  osseux  de  l’apophyse.  Je  ramène  ensuite  le  pavUlon  en 
place,  en  faisant  pénétrer  l’autre  extrémité  du  tube  dans  l’ou¬ 
verture  ménagée  dans  le  conduit  membraneux,  en  ayant  soin 
que  l’extrémité,  qui  est  taillée  en  forme  de  biseau,  affleure 
au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  sans  toucher  à 
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l’autre  paroi,  ni  obstruer  la  lumière,  ce  dont  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  en  explorant  le  conduit  auditif.  Une  bonne 
précaution  à  prendre  consiste  à  introduire  dans  l’intérieur 
du  tube  une  fine  mèche  stérilisée  pour  empêcher  son  obs¬ 
truction  ;  l’extrémité  libre  de  la  mèche  ressort  au  niveau  du 
méat  auditif  externe.  A  côté,  une  autre  mèche  de  gaze 
stérilisée  est  placée  dans  le  conduit  pour  en  maintenir  la 
forme. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  terminer  l’opération  en  réunissant 
directement  à  la  lèvre  postérieure  de  l’incision  le  pavillon,  à 
l’aide  de  six  ou  sept  points  au  crin  de  Florence. 

■  Le  pansement  consiste  en  un  croissant  de  gaze  stérilisée, 
appliqué  immédiatement  sur  la  ligne  de  suture,  et  en  quelques 
doubles  de  la  même  gaze  qui  viennent  recouvrir  le  pavillon. 
Ouate  stérilisée  par-dessus  et  bandes  pour  maintenir  le  tout. 

Ce  pansement  est  laissé  huit  jours  en  place.  Le  huitième 
jour,  j’enlève  les  points  de  suture,  je  retire  la  fine  mèche  qui 
se  trouve  dans  le  tube  et  celle  du  conduit,  et  je  remplace  cette 
dernière  par  une  autre.  Nouveau  pansement  très  léger,  qui 
reste  deux  jours,  au  bout  desquels  la  cicatrisation  est  com¬ 
plète  et  le  malade  guéri. 

Dans  les  cas  où  je  né  pratique  pas  le  tubage,  je  place  dans 
l’aditus  et  dans  l’antre  une  fine  mèche  de  gaze  stérilisée  au 
lieu  du  tube  ;  cette  mèche  passe  également  par  une  ouverture 
faite  au  conduit  auditif  et  sort  au  niveau  du  méat.  Elle 
est  enlevée  en  même  temps  que  les  points  de  suture,  au 
huitième  jour. 

Quand  je  laisse  le  tube  permanent,  il  persiste  pendant 
un  temps  assez  variable,  un  léger  suintement  au  pourtour  de 
l’extrémité  du  tube  qui  fait  saillie  dans  le  conduit  ;  un  simple 
tampon  d’ouate  renouvelé  tous  les  jours  est  le  meilleur  pan¬ 
sement.  Parfois,  il  est  nécessaire  de  réprimer  au  nitrate 
d’argent  la  présence  d’un  petit  bourgeon  charnu.  Au  bout 
de  quinze  à  vingt  jours  au  plus,  la  cicatrisation,  est  absolue 
par  suite  de  l’épidermisation  du  tr^et  du  tube. 
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Chez  tous  mes  opérés,  le  lube  est  admirablement  toléré; 
il  ne  provoque  aucune  douleur,  ni  même  aucune  gêne. 

Rien  n’est  visible  extérieurement,  même  en  regardant  au 
niveau  du  méat  auditif.  On  peut  cependant  apercevoir,  à 
l’aide  d’un  spéculum  auriculaire,  l’extrémité  du  tube  taillée 
en  bec  de  flûte,  qui  occupe  la  place  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  membraneux. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  par  ce  procédé  un  peu 
spécial  sont  très  sensiblement  supérieurs  à  ceux  que  j’avais 
précédemment  obtenus,  dans  des  cas  semblables,  par  l’évide¬ 
ment  osseux  simple.  Ce  dernier  procédé,  sans  tubage,  doit 
être  réservé  pour  les  cas  à  lésions  inflammatoires  chroniques. 

Pour  conclure,  je  dirai  : 

.  1°  Il  faut  pratiquer  Y  évidement  pélro-mastoïdien  avec  tubage 

.dans  tous  les  cas  où  il  y  a  diminution  des  cavités  de  l’oreille 
moyenne,  comme  cela  a  lieu  dans  les  otites  à  lésions  scléro¬ 
santes  et  à  ostéite  condensante.  Telles  sont  les  lésions  qui 
succèdent  aux  inflammations  suppurées  anciennes;  telles 
sont  celles  qui,  provenant  d’un  gonflement  hyperémique  de 
la  muqueuse,  subissent  une  métamorphose  régressive,  ou 
celles  qui  apparaissent  d’emblée,  sous  forme  d’épaississement 
interstitiel  de  la  muqueuse,  avec  hyperostose  plus  ou  moins 
complète  du  tissu  osseux  sous-jacent. 

Le  tubage  assure  d’une  façon  plus  radicale  le  fonction¬ 
nement  de  l’annexe  pneumatique  de  l’oreille. 

2°  Il  faut  pratiquer  V évidement  pétro- mastoïdien  simple 
dans  les  formes  hyperplastiques  de  l’otite  due  à  un  gonfle¬ 
ment  hyperémique,  dans  le  catarrhe  tubo-tympanique. 

:t  Ici,  comme  dans  toute  inflammation  chronique,  les  lésions 
sont  constituées  . par  une  néoformation  de  tissu  conjonctif 
et  de  vaisseaux,  -  par .  des  brides  membraneuses  de  tissu 
conjonctif  qui  relient  les  osselets  aux  parois  delà  caisse; 
mais  il  n’y  a  pas  encore  de  lésions  chroniques  du  tissu 
osseux  et,  par  conséquent,  pas  de  résorption,  à  proprement 
.parler,  des  cavités  du  système  tympano- mastoïdien. 
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DISCUSSION 

M.  Gellé  est  ti’ês  surpris  et  très  heureux  d’apprendre  des 
guérisons  d’une  maladie  telle  que  l’otite  sèche.  Qu’est-ce  qui  a 
conduit-  l’auteur  à  modifier  un  procédé  qui  lui  donnait  des 
résultats  inespérés  dans  cette  maladie  qui  est  considérée  comme 
incurable? 

M;  Malherbe  répond  que  ceci  n’infirme  pas  son  premier 
procédé;  il  l’améliore. 

,  M.  Gellé.  —  Qu’est-ce  qui  a  fait  songer  à  modifier  une  opé. 
, ration  dont  les  résultats  sont  inespérés? 

M.  Malherbe  ne  distinguait  pas  suffisamment,  au  début,  les 
scléroses  vraies  à  ostéite  condensante  et  les  affections  simplement 
inflammatoires.  Il  n’a  pas  eu  la  prétention  de  guérir  radicalement, 
mais  de  faire  quelque  Chose  pour  une  affection  contre  laquelle 
on  ne  peut  rien. 


URTICAIRE  ET  ODEURS 

Par  le  JOAL,  du  Mont-Dore. 

Dans  de  précédentes  communications  nous  nous  sommes 
déjà  occupé  des  accidents  occasionnés  par  les  odeurs  chez 
certains  individus,  ordinairement  néATopathes  ou  soumis  à 
la  diathèse  neuro-arthritique.  Nous  avons  montré  que,  de 
longue  date,  le  rhume  des  foins,  l’asthme,  là  toux,  la 
migraine,  le  vertige,  et  aussi  les  syncopes,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  palpitations,  cardialgies,  convulsions,  crises  épilep¬ 
tiques,  éruptions  de  la  face,  avaient  été  signalés  par  les 
auteurs  comme  des  phénomènes  pouA^ant  être  déterminés 
par  les  parfums.  Nous  avons  plus  spécialement  attiré  l’attention 
sur  les  altérations  vocales,  les  aphonies,  les  épistaxis  résul¬ 
tant  d’impressions  olfacth^es. 

A  cette  liste  de  troubles  réflexes  ayant  pour  point  de  départ 
l’excitation  des  filets  terminaux  du  nerf  olfactif,  il  convient 
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d’ajouter  l’urticaire  qui,  chez  trois  de  nos  malades,  s’est 
manifestement  développée  sous  l’influence  des  odeurs.  Ces 
observations,  que  nous  allons  vous  rapporter,  nous  paraissent 
d’autant  plus  dignes  d’intérêt  que  dans  les  différents  traités 
de  dermatologie,  il  n’est  pas  fait  la  moindre  allusion  aux 
émanations  odorantes  parmi  les  causes  susceptibles  de 
provoquer  l’urticaire. 

En  effet,  si  l’on  consulte  les  remarquables  Leçons  sur  les 
maladies  de  la  peau  de  Gaucher,  on  voit  que  l’éminent  spé¬ 
cialiste  étudie  au  point  de  vue  étiologique  l’urticaire  de  cause 
externe  (piqûres  d’orties,  d’insectes,  bains  froids)  ;  d’origine 
réflexe  (affections  utérines,  vers  intestinaux,  émotions  vives); 
l’urticaire  par  intoxication  (moules,  fraises,  aliments  divers, 
fermentations  gastro-intestinales  dans  les  maladies  de  l’esto¬ 
mac,  absorption  du  copahu,  chloral  et  autres  médicaments)  ; 
l’urticaire  de  provenance  infectieuse  (fièvre  typhoïde, 
variole,  diphtérie,  fièvre  palustre,  liquide  hydatique).  Mais  il 
nous  faut  constater  qu’il  n’est  pas  dit  un  mot  de  l’urticaire 
olfactive. 

D’autre  part,  aucun  renseignement  bibliographique  dans 
les  traités  de  rhinologie  tant  français  qu’étrangers,  ni  dans 
les  monographies  consacrées  aux  odeurs. 

Nous  devons  cependant  faire  une  exception  en  faveur  de 
Cloquet  qui,  dans  son  Osphrésiologie,  cite  un  fait  observé  par 
Orfîla,  Traité  des  poisons.  Il  s’agit  d’une  dame  âgée  de 
quarante-six  ans,  d’une  forte  constitution,  qui  ne  pouvait  se' 
trouver  dans  un  lieu  où  fût  préparée  une  décoction  de  graine 
de  lin  sans  éprouver  quelques  instants  après  une  tuméfac¬ 
tion  considérable  à  la  face,  suivie  de  la  perte  des  facultés 
inteUectueUes  et  de  syncope.  Le  gonflement  du  visage  ne  se 
dissipait  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Cloquet  ajoute  qu’il  a  lui-même  recueilli  une  observation 
semblable. 

Nous  devons  également  relater  le  cas,  très  concluant, 
publié  en  i885  dans  British  medical  par  Kingsbury.  Ce 
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médecin  ayant  prescrit  un  cataplasme  à  une  malade  qui 
souffrait  beaucoup  d’un  ulcère  à  la  jambe,  la  patiente  fit  des 
objections,  disant  que,  quatre  ans  auparavant,  elle  avait  eu  une 
crise  d'asthme  chaque  fois  qu’elle  avait  employé  des  cata¬ 
plasmes  de  farine  de  lin.  On  passa  outre,  le  cataplasme  fut 
appliqué,  et,  trois  heures  après,  crise  d’asthme  des  plus  ^fio- 
lentes  ;  en  même  temps  se  développait  une  éruption  d’urticaire 
SUT  le  dos,  la  poitrine  et  les  bras,  avec  une  poussée  d’herpès 
à  la  place  même  du  cataplasme. 

Kingsbury  n’ignore  pas  que  les  poussières  d’ipéca,  de  lin, 
de  scammonée,  d’avoine,  provoquent  des  accès  d’asthme,  et 
il  rappelle  le  pharmacien,  observé  par  Trousseau,  qui  ne 
pouvait  réduire  en  poussière  la  graine  de  lin  sans  être  pris 
d’oppression.  Aussi  il  essaya  si  la  farine  sèche  occasionnerait 
une  attaque;  le  résultat  fut  négatif,  alors  qu’un  cataplasme 
préparé  près  de  la  malade,  mais  non  pour  son  usage,  rame¬ 
nait  la  dyspnée.  L’auteur  en  conclut  que  l’asthme  et  l’urticaire 
étaient  dus  à  l’odeur  des  émanations  du  cataplasme. 

DaAÛer  Pryce  a  rapporté  en  1886  (Lancet)  un  fait  à  peu 
près  analogue  :  Un  individu  bien  portant  est  opéré  d’un 
phimosis;  application  d’un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  le 
pénis.  Peu  après,  éruption  d’urticaire  qui,  partant  de  l’abdo¬ 
men,  s’étendit  jusqu’à  la  tête,  au  cou,  sur  tout  le  corps.  En 
même  temps  le  malade  éprouva  une  très  grande  difficulté 
à  respirer,  la  dyspnée  était  violente  quand  l’urticaire  atteignit 
son  maximum.  L’éruption  ortiée  et  l’accès  d’asthme  dispa¬ 
rurent  ensemble  au  bout  de  trois  heures. 

Enfin,  Antonin  Martin,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
de  1869,  avait  fait  connaître  le  cas  d’un  charretier  qui  avait 
reçu  une  contusion  sur  les  lombes.  Cataplasme.  Trois  heures 
après,  urticaire  généralisée,  avec  accès  d’asthme. 

11  est  logique  de  rattacher  l’oppression  et  l’urticaire  de  ces 
deux  derniers  individus,  comme  Ta  fait  Kingsbury  pour  sa 
malade,  à  l’odeur  du  cataplasme.  Et,  sans  attribuer  une 
activité  spéciale,  des  propriétés  particulières,  aux  dégagements 
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(Je  l’huile  essentielle  de  la  graine  de  lin,  nous  estimons  que 
ees  éléments  volatils,  conime  les  émanations  odorantes  des 
autres  substances  végétales  ou  animales,  sont  intervenus 
dans  la  production  des  accidents,  en  impressionnant  la  partie 
olfactive  de  la  muqueuse  nasale. 

Dans  les  trois  observations  que  nous  allons  maintenant 
reproduire,  on  verra,  du  reste,  que  l’urticaire  et  aussi  les 
phénomènes  dyspnéiques  étaient  amenés  soit  par  les  essences 
de  menthe,  d’angélique,  de  badiane,  de  mélisse,  soit  par 
l’iodoforme,  le  sulfure  de  carbone,  soit  par  la  rose,  le  lilas, 
la  jacinthe. 

Observation  I.  —  X...  est  un  homme  de  vingt-six  ans,  de  carac¬ 
tère  mobile  et  irritable.  Tempérament  nerveux  très  accusé;  aucune 
manifestation  hystériforrae. 

Père  arthritique,  avec  obésité  et  glycosurie.  Mère  atteinte  depuis 
l’enfance  d’asthme  nerveux  d’origine  nasale;  un  frère  plus  jeune 
a  également  de  l’asthme  avec  emphysème  prononcé. 

Le  malade  est  venu  pour  la  première  fois  au  Mont-Dore  en  i88i, 
à  l’âge -de  onze  ans,  pour  une  adénopathie  trachéo-bronchique, 
avec  toux  coqueluchoïde,  à  la  suite  d’une  rougeole. 

Nous  le  revoyons  en  i885  ;  pendant  l’hiver,  il  a  été  pris  d’un  gros 
rhume,  et  il  lui  est  resté  une  toux  sèche,  répétée,  et  de  l’enroue¬ 
ment.  Granulations  pharyngées,  végétations  adénoïdes  qui  sont 
opérées  par  un  de  nos  confrères  en  1886. 

Nous  trouvons  aussi  sur  nos  notes  de  cette  époque  la  particularité 
suivante  :  estomac  paresseux,  digestions  pénibles,  urticaire  après 
l’ingestion  d’entremets  à  la  vanille. 

Depuis  lors,  X...  a  joui  d’une  bonne  santé,  il  a  terminé  ses  études, 
fait  son  service  militaire  sans  aucune  interruption  pour  cause  de 
maladie.  Il  n’a  pas  eu  d’urticaire  de  1889  à  1894,  époque  où  il 
s’est  marié,  et  est  devenu  liquoriste-distillateur. 

En  janvier  1896,  au  cours  de  nos  recherches  sur  les  accidents 
occasionnés  par  les  odeurs,  nous  nous  entretenons  de  la  question 
avec  X...  et  aussitôt  il  nous  cite  son  propre  cas.  Il  nous  dit  que  de 
tout  temps  il  a  eu  en  aversion  les  parfuns  de  toilette,  le  musc,  le 
patchouli;  il  ne  peut  employer  l’eau  de  Cologne  et  le  portugal; 
depuis  bien  longtemps  il  n’a  jamais  mis  les  pieds  chez  un  coiffeur. 
Mais  ces  différentes  odeurs  n’ont  jamais  déterminé  d’autre  trouble 
qu’un  peu  de  migraine. 
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Entré  dans  le  commerce,  il  tenait  beaucoup  à  apprendre  le 
métier  de  liquoriste  dans  tous  ses  détails,  mais  il  a  dû  renoncer  à 
ses  projets.  Un  jour  que  l’on  distillait  l’alcoolat  nécessaire  à  la  fabri¬ 
cation  d’une  imitation  de  la  chartreuse  (mélisse  citronnée,  hysope, 
angélique,  menthe  anglaise,  cannelle,  muscade,  girofle),  il  passa 
de  deux  à  trois  heures  dans  le  laboratoire  et  fut  pris  de  céphalalgie, 
tournements  de  tête  et  syncope.  On  dut  le  transporter  dans  son. 
lit,  où  se  manifestèrent  plusieurs  accès  d’éternuements  spasmo¬ 
diques,  avec  enchifrènement  et  écoulement  nasal.  Puis  parurent 
sur  la  face  du  gonflement  et  des  plaques  rouges,  et  enfin,  sur  le  cou, 
les  épaules,  dans  le  dos,  une  véritable  éruption  d’urticaire,  avec 
cuisson  et  démangeaisons  vives.  Le  lendemain  matin,  tout  était 
rentré  dans  l’ordre. 

Ne  s’étant  pas  bien  rendu  compte  de  la  cause  de  ces  accidents, 
X...  voulut,  quelque  temps  après,  assister  à  la  fabrication  de 
l’absinthe  (feuilles  et  sommités  d’absinthe,  citronnelle,  hysope,  anis, 
badiane,  angélique,  fenouil,  coriandre),  et,  aü  bout  de  quarante 
minutes,  il  dut  quitter  le  laboratoire.  Il  avait  éternué  et  s’était 
mouché  nombre  de  fois;  son  nez  était  en  partie  obstrué;  il  ressen¬ 
tait  déjà  de  la  douleur  à  la  région  frontale.  La  céphalalgie  ne  tarda 
pas  à  devenir  assez  violente,  puis  survinrent  de  la  cuisson,  dés 
démangeaisons  et  quelques  plaques  d’urticaire  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  cou  et  aux  épaules. 

,  Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements,  pas  de  phénomènes 
dyspnéiques. 

Depuis  lors  X...  évite  soigneusement  d’approcher  du  laboratoire 
les  jours  où  l’on  fabrique  la  chartreuse,  l’absinthe,  l’anisette,  le 
raspail  et  les  différentes  liqueurs  préparées  avec  des  plantes 
aromatiques. 

Il  reste,  par  contre,  indifférent  à  l’action  de  la  chaleur  et  des 
vapeurs  d’alcool. 

Les  digestions  du  malade  sont  excellentes,  il  mânge  sans  incon¬ 
vénient  toutes  sortes  d’aliments:  moules,  poissons  de  mer,  fraises 
et  même,  depuis  plusieurs  années,  les  mets  vanillés;  il  peut  boire 
toutes  les  liqueurs  sans  avoir  trace  d’urticaire.  Enfin,  aucun  médi¬ 
cament  ne  peut  être  incriminé. 

Lorsque  nous  examinons  les  fosses  nasales  ,  du  sujet,  il  avait 
éprouvé  quatre  jours  auparavant  un  peu  de  migraine  sous  l’in¬ 
fluence  passagère  d’émanations  de  menthe  poivrée;  à  l’examen 
rhinoscopique,  nous  constatons  seulement  un  peu  de  gonflement  et 
de  mollesse  de  la  muqueuse  à  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur  droit.  Au  moyen  de  la  sonde,  nous  avons  recherché  s’il 
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existait  sur  la  pituitaire  des  foyers  d’hyperesthésie  ;  ce  résultat  a 
été  négatif. 

Nous  soumettons X...  pendant  dix  minutes  à  l’action  de  l’essence 
de  menthe  anglaise,  ét  sous  nos  yeux  se  développent  la  rougeur  et 
le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale;  le  cornet  inférieur  droit  se 
tuméfie  et  durcit  :  éternuements,  augmentation  de  la  sécrétion, 
léger  enchifrènement,  tous  phénomènes  facilement  enrayés  par 
l’emploi  de  la  cocaïne. 

Quelques  jours  après,  le  malade,  à  qui  nous  avons  fait  entrevoir  la 
possibilité  de  le  débarrasser  de  ses  misères,  consent  à  passer  la 
nuit  dans  une  petite  chambre  où  l’on  place  plusieurs  assiettes 
contenant  des  essences  de  menthe,  d’angélique,  de  badiane, 
de  mélisse  et  de  girofle;  il  a  préalablement  pris  3  centigrammes 
d’extrait  thébaïque.  Il  se  réveille  à  six  heures  du  matin,  avec  un 
violent  mal  de  tête,  le  nez  obstrué  et  des  plaques  d’urticaire  sur  la 
face  et  la  moitié  supéi'ieure  du  corps.  Aussitôt,  changement  de 
chambre  et  emploi  de  la  cocaïne  en  pulvérisations  nasales. 

A  huit  heures,  lorsque  nous  voyons  X...,  pas  de  fièvre;  nous 
constatons  sur  la  joue  gauche  et  sur  l’aile  du  nez,  à  droite,  une 
large  plaque  rouge,  saillante  ;  la  paupière  supérieure  droite  est 
colorée  et  tuméfiée.  Sur  le  cou,  les  épaules,  le  dos,  les  lombes  et 
l’abdomen,  belles  plaques  d’urticaire,  avec  pâleur  centrale  et 
injection  périphérique.  Deux  de  ces  plaques  atteignent  les 
dimensions  d’une  pièce  de  deux  francs.  Démangeaisons  vives. 
Vingt-quatre  heures  après,  il  ne  restait  plus  de  traces  de  l’éruption. 

Traitement  sans  résultat  appréciable. 

Obs.  II.  —  X...  est  un  jeune  homme  de  quinze  ans  dont  la  mère 
a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Le  père  est  un  asthmatique  qui 
est  venu  à  différentes  reprises  au  Mont-Dore;  pharmacien,  il  ne 
peut  manier  la  poudre  d’ipéca  sans  être  aussitôt  pris  d’oppression. 
Un  frère  aîné  très  nerveux,  très  agile,  a  un  léger  tic  facial. 

X...,  sauf  une  rougeole,  n’a  pas  eu  de  maladie  pendant  son  enfance; 
il  a  été  bien  portant  jusqu’au  commencement  de  1896,  époque  où 
il  a  été  atteint  d’une  forte  grippe,  à  forme  laryngo-bronchique, 
avec  douleurs  musculaires  dans  les  membres,  dont  il  a  été  assez 
long  à  se  remettre. 

Depuis  lors,  changement  de  caractère,  grande  irritabilité  ner¬ 
veuse,  émotivité  extrême,  inaptitude  au  travail,  insomnie,  céphalal¬ 
gie  occipitale,  palpitations,  envies  fréquentes  d’uriner. 

En  plus,  développement  anormal  de  la  sensibilité  olfactive. 
Tandis  qu’autrefois  il  percevait,  désagréablement  sans  doute,  mais 
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sans  aucun  inconvénient,  l’odeur  de  l’huile,  de  la  graisse,  de  la 
corne,  du  pétrole  en  combustion,  de  l’essence  de  térébenthine,  de 
la  benzine,  du  phénol,  il  ne  peut  maintenant  être  soumis  à  l’acfion 
de  ces  substances  sans  être  pris,  à  un  degré  variable  suivant  les  cas, 
d’oppression,  de  céphalalgie  frontale,  de  nausées,  de  vomissements, 
phénomènes  précédés  d’éternuements,  d’écoulement  nasal  et  d’en- 
chifrènement.  Les  parfums  de  toilette  au  musc,  à  l’ambre  gris,  au 
benjoin,  au  patchouli,  les  émanations  de  la  rose,  du  lilas,  de  la 
jacinthe,  du  lis,  de  la  violette  et  autres  fleurs,  ne  déterminent 
aucun  trouble. 

Nous  voyons  X...  en  octobre  1897.  Quelques  jours  auparavant, 
couchant  dans  la  même  chambre  que  son  frère  qui,  à  la  suite  d’une 
petite  opération,  avait  été  pansé  avec  de  la  poudre  d’iodoforme 
et  de  la  gaze  iodoformée,  il  se  réveilla  la  nuit  en  proie  à  une  crise 
d’asthme  assez  violente,  avec  rhinorrhée,  obstruction  nasale,  éter¬ 
nuements  et  larmoiement.  Quelques  heures  après,  sur  les  épaules, 
la  poitrine,  l’abdomen  et  les  cuisses,  se  montrait  une  éruption 
d’urticaire  avec  vives  démangeaisons,  éruption  qui  ne  disparut 
qu’au  bout  de  trente-six  heures,  alors  que  les  phénomènes  dyspnéi¬ 
ques  avaient  cessé  la  veille  au  matin. 

X...  n’a  jamais  eu  antérieurement  d’urticaire  et  peut  absorber 
les  différents  aliments  et  substances  d’ordinaire  incriminées,  sans 
présenter  la  moindre  trace  d’urticaire.  A  l’examen  des  fosses 
nasales,  nous  constatons  de  la  rougeur  et  du  gonflement  de  la 
muqueuse,  surtout  à  la  partie  antérieure  des  deux  cornets  inférieurs 
et  du  cornet  moyen  gauche.  Avec  la  sonde,  nous  ne  trouvons  aucun 
point  d’hyperesthésie.  Végétations  adénoïdes  peu  volumineuses  sur 
la  voûte  du  naSo-pharynx. 

L’odeur  des  essences  de  rose,  de  lilas  blanc  et  de  lavande  ne 
produisent  pas  de  phénomènes  vaso-moteurs  de  la  pituitaire;  par 
contre,  l’odeur  de  la  benzine  augmente  l’injection  et  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse  nasale  provoque  des  éternuements  et  amène  une 
sécrétion  plus  abondante. 

Une  quinzaine  de  jours  après,  nous  sommes  appelé  auprès 
de  X...  dans  les  circonstances  suivantes  :  Il  se  trouvait  à  la  phar¬ 
macie  lorsqu’un  élève  laisse  échapper  un  flacon  de  sulfure  de 
carbone  qui  se  brise  et  dont  le  contenu  se  répand  en  partie  sur 
les  vêtements  du  malade,  qui  ne  peut  s’en  débarrasser  aussitôt.  Les 
étei’nuements  et  autres  symptômes  nasaux  ne  tardent  pas  à  se 
montrer,  puis  surviennent  de  la  céphalalgie  frontale,  des  nausées 
et  les  phénomènes  dyspnéiques.  La  crise  d’asthme  avait  débuté 
depuis  près  de  deux  heures  lorsque  nous  arrivons  près  du  patient. 
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Pas  de  fièvre,  oppression  assez  forte,  râles  secs  et  humides  dans 
la  poitrine.  Déjà  quelques  plaques  d’urticaire  se  montraient  aux 
épaules  et  aux  cuisses,  les  démangeaisons  étaient  vives;  puisse 
développent  sous  nos  yeux  des  taches,  des  élevures  caractéristiques 
de  l’éruption  ortiée.  En  même  temps  les  accidents  dyspnéiques 
s’atténuaient.  ■ 

Malgré  un  interrogatoire  assez  serré,  nous  ne  découvrons,  en 
dehors  de  l’odeur  de  sulfure  de  carbone,  aucune  cause  à  laquelle 
nous  puissions  imputer  l’asthme  et  l’urticaire. 

X...  a  été  amélioré  par  un  traitement  hydrothérapique  mixte,  des 
irrigations  nasales  et  la  vaseline  cocaïnée. 

•  Obs.  III.  —  Ml'®  X...,  jeune  Américaine,  âgée  de  dix-septans,  habi¬ 
tant  les  environs  de  Bruxelles  depuis  trois  ans.  Tempérament  nerveux, 
état  neurasthénique  assez  marqué,  aucune  manifestation  hystéri- 
forine.  Plusieurs  membres  de  la  famille  sont  atteints  d’hay-fever. 

Cette  malade  vient  au  Mont-Dore  en  août  1897.  Dès  l’enfance 
apparition  des  symptômes  qui  constituent  la  rhinite  vaso-motrice 
spasmodique  :  picotements  aux  yeux,  larmoiement,  éternuements 
répétés,  rhinorrhée,  enchifrènement,  céphalalgie  frontale,  lassitude 
générale.  Depuis  deux  ans  se  sont  montrés,  en  outre,  des  phénomènes 
de  bronchite  et  aussi  de  l’oppression.  Les  accès  surviennent  à  toutes 
les  périodes  de  l’année,  surtout  en  mai  et  en  juin.  Dans  deux  crises 
provoquées  l’une  par  un  séjour  dans  une  chapelle  fleurie  de 
bouquets  dé  lilas,  de  jacinthes,  l’autre  par  une  promenade  dans  un 
jardin  au  milieu  des  roses,  les  accidents  dyspnéiques  s’amendèrent 
aussitôt  que  se  développa  une  éruption  d’urticaire  caractérisée  par 
des  plaques  saillantes  sur  les  diverses  parties  du  corps  et  par  de 
vives  démangeaisons.  La  malade  est  très  affirmative  sur  ce  point. 
L’odeur  des  fleurs  et  des  parfums  est,  à  n’en  pas  douter,  le  facteur 
étiologique  principal,  l’action  de  la  lumière  vient  en  seconde  ligne. 

La  chaleur,  les  poussières,  les  variations  atmosphériques,  les 
émotions,  les  aliments  restent  sans  influence. 

La  malade  a  un  bon  estomac,  elle  peut  absorber  sans  inconvé¬ 
nient  les  moules,  huîtres,  poissons  de  mer,  fraises  et  autres  subs¬ 
tances  susceptibles  de  déterminer  l’urticaire. 

Pendant  la  saison  thermale,  M'i®  X...  jouit  d’urie  santé  parfaite, 
elle  supporte  très  bien,  sans  la  moindre  réaction,  les  irrigations 
liquides  et  les  douches  d’acide  carbonique  méthodiquement 
administrées. 

Là  muqueuse  nasale  est  gonflée  à  l’extrémité  antérieure  des 
cornets  inférieurs,  elle  est  molle  et  plutôt  décolorée. 
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-  Nous  ■  aurions  voulu  expérimenter  l’action  des  fleurs,  parfums, 
poussières,  sur  la  pituitaire,  mais  le  sujet  refuse  de  se  soumettre 
à  ces  épreuves.  , 

Nous  n’avons  pas  revu  la  malade,  mais  sa  mère  nous  a  écrit, 
l’automne  dernier,  que,  depuis  la  cure  thermale,  sa  fille  avait  été 
seulement  incommodée  par  quelques  rhumes  de  cerveau. 

Après  lecture  de  ces  observations,  on  doit  rester  convaincu 
que  chez  nos  trois  malades  l’urticaire  a  eu  pour  point  de 
départ  l’excitation  des  filets  terininaux  du  nerf  olfactif.  Dans 
le  premier  fait,  nous  avons  pu  reproduire  expérimentalement 
l’éruption  cutanée;  dans  les  deux  autres  cas;  les  plaques 
ortiées  se  sont  montrées,  en  dehors  de  toute  autre  condition 
étiologique  appréciable,  sous  la  seule  influence  des  odeurs,  et 
dans  leur  apparition  elles  ont  été  associées  à  d’autres  névroses 
vaso-motrices,  à  l’asthme,  à  l’hay-fever  dont  la  fréquente  ori¬ 
gine  olfactive  n’est  plus  à  établir. 

Cette  urticaire  olfactive  n’est  elle-même  qu’une  simple 
variété  de  l’urticaire  réflexe  nasale,  dont  la  notion  est  encore 
insuffisamment  répandue,  mais  dont  l’existence  ne  saurait  être 
sérieusement  mise  en  doute,  après  la  publication  des  faits  de 
Schnitzler  et  de  Rethi. 

'&ch.mXz\ev  {Wiener  Med.  Presse,  i884)  a  observé  une  dame 
âgée  de  trente  ans,  qui,  depuis  plus  de  trois  ans,  souffrait 
chaque  mois  d’un  violent  accès  d’asthme.  Les  crises  débu¬ 
taient  le  plus  souvent  par  des  éternuements  spasmodiques 
ordinairement  suivis  d’une  urticaire  sur  tout  le  corps,  avec  de 
fortes  démangeaisons;  les  , phénomènes  dyspnéiques  surv^e- 
naient  soit  en  même  temps,  soit  peu  après,  soit  encore  avant 
l’éruption.  Les  crises  duraient  souvent  plusieurs'  jours. 
Schnitzler  ayant  constaté  une  hypertrophie  assez  marquée  de 
la  muqueuse  nasale,  surtout  au  niveau  des  cornets  inférieurs, 
traita  la  malade  par  la  galvanocaustique.  Le  résultat  du  trai¬ 
tement  fut  remarquable;  six  mois  après,  il  apprenait  que 
l’asthme  et  l’urticaire  n’avaient  pas  reparu.  ;  ,  • 

Le  cas  de  Rethi  (Archiv.  internat,  de  rhinol.  et  otoL,  1892) 
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n’est  plus  relatif  à  Turticaire  ordinaire,  mais  bien  à  l’urti¬ 
caire  géante;  les  deux  formes  résultant  d’un  trouble  de 
l’innervation  vaso-motrice  et  ne  différant  que  par  le  degré 
de  l’œdème  du  corps  papillaire.  Le  sujet  est  une  dame 
de  vingt -deux  ans,  nerveuse,  ayant  le  cœur,  les  pou¬ 
mons,  l’estomac  en  bon  état.  Depuis  plus  d’un  an,  elle 
souffre  de  crises  d’asthme  bien  caractérisées,  qui  reviennent 
une  ou  deux  fois  par  semaine,  entre  minuit  et  une  heure.  Dans 
le  nez  il  y  a  un  léger  épaississement  de  la  muqueuse;  les 
bouts  antérieurs  des  cornets  inférieurs  sont  très  rouges,  à 
surface  lisse  ;  ils  présentent  des  proéminences  sphériques  et 
touchent  presque  à  la  cloison.  Rethi  enfonce  le  galvanocau- 
tère  sous  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  droit.  Pendant  la 
nuit,  pas  d’accès  d’asthme,  mais  œdème  circonscrit  au  dos 
des  mains,  au  tiers  inférieur  des  avant-bras  et  à  la  face 
externe  et  antérieure  de  la  cuisse  droite.  L’éruption  avait 
disparu  Is  matin,  au  réveil.  Dans  la  seconde  nuit,  accès 
dyspnéique  assez  violent;  les  nuits  suivantes  jusqu’à  la 
neuvième,  alternance  des  phénomènes  bronchiques  et  cuta¬ 
nés.  Puis  cautérisation  du  cornet  inférieur  gauche  et  réappa¬ 
rition  de  l’oppression,  la  nuit,  après  urticaire  sans  asthme. 
Quelque  temps  encore  les  accidents  alternent  ou  se  montrent 
simultanément  à  un  degré  bien  atténué,  et  ils  finissent  par 
disparaître  complètement. 

Dans  ce  fait,  dit  Rethi,  l’idée  s’impose  que  l’asthme  et 
l’urticaire  sont  des  symptômes  équivalents  déterminés  par  la 
même  cause,  l’affection  du  nez.  En  effet,  l’œdème  uutané 
a  paru  exactement  à  la  même  heure  que  l’asthme;  comme 
celui-ci,  il  a  duré  quelques  heures  et  a  cessé  de  se  montrer 
en  même  temps  que  lui.  Nous  partageons  cette  manière 
de  voir. 

Nous  savons  que,  dans  l’épaisseur  de  la  pituitaire,  est 
renfermé  un  véritable  tissu  érectile  qui  entre  en  turgescence 
avec  la  plus  grande  facilité.  Si  les  nervi  Erigeâtes  fournis  par 
le  trijumeau  et  le  grand  synipathique  sont  le  siège  d’une 
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trop  grande  irritabilité,  comme  cela  s’observe  surtout  chez 
les  sujets  neuro-arthritiques,  si  la  tuméfaction  des  corps 
caverneux  est  exagérée,  on  voit  se  développer  différents 
phénomènes  réflexes,  aujourd’hui  bien  étudiés  :  éternue¬ 
ments  spasmodiques,  rhinorrhée,  migraine,  toux,  asthme, 
vertige,  etc. 

On  a  attribué  d’abord  les  poussées  vaso-motrices  et  les 
névropathies  consécutives  à  la  présence  de  lésions  nasales, 
catarrhe  hypertrophique,  polypes  muqueux,  éperons,  et  dévia¬ 
tions  de  la  cloison,  corps  étrangers  ;  puis  on  a  reconnu  que 
les  troubles  vaso-moteurs  et  les  accidents  réflexes  pouvaient 
survenir  en  dehors  de  toute  altération  apparente  de  la 
muqueuse.  C’est  la  thèse  que  nous  avons  soutenue  dans 
notre  travail  sur  le  rhume  des  foins,  où  nous  avons  produit 
une  statistique  de  107  malades,  sur  lesquels  42  présentaient 
une  pituitaire  qui,  à  l’examen  rhinoscopique,  paraissait 
normale.  Seule  la  constatation  avec  la  sonde  de  points 
hyperesthésiés  indiquait  l’hyperexcitabilité  de  la  membrane 
nasale. 

Si  l’irritation  de  la  pituitaire  est  due  à  une  action  directe 
mécanique,  lésions  nasales,  poussières,  air  surchauffé,  con¬ 
tact  d’une  sonde,  cautérisations  galvaniques,  etc.,  les 
phénomènes  réflexes  prennent  naissance  dans  les  filets  du 
trijumeau  qui  transmettent  l’excitation  aux  centres  nerveux. 
Mais  la  tuméfaction  du  tissu  érectile  peut  avoir  pour  point 
de  départ  un  foyer  irritant,  situé  dans  l’intestin,  dans 
l’estomac,  dans  les  organes  génitaux,  dans  la  zone  des  nerfs 
sensitifs  qui  commandent  au  toucher,  à  la  vision,  à  l’olfaction. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  seul  qui  nous  intéresse  en  ce  moment, 
alors  qu’un  parfum  est  la  cause  première  des  phénomènes, 
le  réflexe  émanant  du  trijumeau  est  secondaire,  il  est  précédé 
lui-même  d’un  autre  réflexe  dû  à  l’impression  des  particules 
odorantes  sur  les  ramifications  de  l’olfactif. 

Il  nous  est  maintenant  facile  d’expliquer  le  mode  de  pro¬ 
duction  de  l’urticaire  et  de  l’asthme  que  nous  avons  constatés 
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chez  deux  de  nos  malades.  Les  troubles  vaso-moteurs  surve¬ 
nus  du  côté  de  la  muqueuse  bronchique,  ou  du  côté  de  la 
peau,  avaient  une  origine  réflexe;  l’excitation  du  nerf  olfac¬ 
tif  s’était  propagée  aux  centres  nerveux  par  l’intermédiaire 
du  trijumeau. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  faire  remarquer  que  la  notion  de 
l’urticaire  associée  à  l’asthme  est  loin  d’être  nouvelle;  nombre 
de  faits  établissant  les  rapports  entre  les  deux  manifestations 
ont  été  publiés  depuis  Baglivi  jusqu’à  Guéneau  de  Mussy  qui, 
dans  son  Mémoire  sur  les  Endermoses,  écrit  :  «  Je  crois  avoir 
prouvé  que  l’asthme  de  foin  n’est  qu’une  urticaire  bronchique. 
Tout  me  porte  à  croire  que  l’asthme  ordinaire  est  le  plus 
souvent  au  moins  compliqué  d’exanthème.  »  Ces  observations 
ayant  été  prises  à  une  époque  où  les  névropathies  nasales 
réflexes  étaient  inconnues,  il  est  aisé  à  concevoir  que  l’inter¬ 
vention  possible  du  facteur  olfactif  sur  le  développement  des 
accidents  ait  été  négligée.  Mais  nous  avons  la  conviction  que 
si  ces  faits  étaient  recueillis  à  l’heure  actuelle,  plusieurs 
d’entre  eux  viendraient  à  l’appui  des  idées  que  nous  défen¬ 
dons  et  mettraient  en  lumière  le  rôle  joué  par  les  odeurs 
dans  la  production  de  l’urticaire. 

DISCUSSION 

M.  C.4.STEX.  —  M.  Joal  a-t-il  pu  constater  la  réalité  de  la  théorie 
de  Hack,  la  congestion  des  cornets? 

M.  Joal  répond  que  dans  le  cours  de  son  travail  il  signale  qu’il 
n’y  avait  aucune  altération  de  la  muqueuse. 
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DOUBLE  THYROTOMIE.  DOUBLE  TRACHÉOTOMIE 

POUR  ANGIOME  DU  LARYNX 

CHEZ  UN  ENFANT  DE  QUATRE  ANS.  GUÉRISON 
Par  le  D'  GORIS,  de  Bruxelles. 

Messieurs, 

Le  cas  dont  j’ai  l’honneur  de  vous  faire  la  relation 
aujourd’hui  me  semble  mériter  quelque  attention  tant  en 
raison  de  la  difficulté  du  diagnostic  laryngoscopique  chez 
un  enfant  de  quatre  ans,  que  de  l’importance  des  inter¬ 
ventions  opératoires. 

Je  reçus,  au  mois  de  mai  1898,  la  visite  d’un  de  mes 
confrères  de  Bruxelles,  M.  le  D''  C.  Philippe,  qui  me  présenta 
un  petit  garçon  atteint  de  sténose  laryngienne.  La  voix  était 
fort  rauque  et  le  cornage  très  marqué  ;  les  symptômes  avaient 
évolué  en  un  court  espace  de  temps,  —  deux  mois  au  dire  des 
parents;  —  avaient  même  subi  dans  l’intervalle  un  certain 
degré  de  rémission  et  avaient  reparu  d’une  façon  constante 
à  l’époque  de  mon  premier  examen. 

Ce  qui  me  porte  à  croire  que  la  dyspnée,  tout  en  n’ayant 
pas  toujours  été  aussi  grave,  n’était  pas  récente,  c’est  l’état 
de  déformation  dans  lequel  se  trouvait  le  squelette  thora¬ 
cique  :  le  sternum  était  projeté  en  avant,  comme  tordu  de 
haut  en  bas,  d’avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche. 

L’examen  laryngoscopique  fut  très  difficile.  Je  pus  toute¬ 
fois  me  rendre  compte  de  la  présence  d’une  tumeur  à  surface 
arrondie,  siégeant  à  gauche  dans  le  larynx.  11  ne  me  fut  pas 
possible  d’en  dire  plus  au  médecin  traitant  ainsi  qu’aux 
parents  à  qui  je  proposai  d’enlever  la  tumeur  par  la  thyro. 
tomie  :  il  ne  pouvait,  en  effet,  être  question  ici  de  procédés 
intra -laryngiens.  ' 
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L’un  de  mes  confrères,  à  qui  l’enfant  fut  montré,  attribua 
la  dyspnée  à  un  œdème  du  larynx.  Je  fis  alors  un  second 
examen  laryngoscopique  pendant  la  narcose  chloroformique, 
l’enfant  ne  voulant  plus  se  prêter  volontairement  à  l’appli¬ 
cation  du  miroir  laryngien. 

Le  laryngoscope  me  confirma  dans  mon  idée  première  de 
la  présence  d’une  tumeur  arrondie,  obstruant  la  presque 
totalité  du  larynx,  mais  permettant  de  voir  par  moments  la 
vraie  corde  vocale  droite  intacte.  Je  dirai,  en  passant,  que 
l’autoscope  de  Kirstein  ne  me  fut  d’aucune  utilité. 

L’indication  vitale  exigeait  une  intervention  rapide  et 
radicale,  car  les  accès  d’étouffements  étaient  fréquents; 
j’avais  même  failli  perdre  le  malade  pendant  la  narcose. 

Je  fis  d’abord  la  trachéotomie,  puis  la  thyrotomie.  Avant 
d’inciser  le  larynx  de  bas  en  haut,  je  fais  toujours  à  un  ou 
deux  millimètres  sous  le  thyroïde  une  incision  transversale  à 
la  membrane  thyro-cricoïdienne,  ce  qui  me  permet  d’écarter 
fort  les  lames  du  cartilage  et  de  suturer  toute  la  plaie, 
y  compris  les  lèvres  de  cette  incision  transversale,  à  la  fin 
de  l’opération. 

Pour  éviter  l’écoulement  du  sang  dans  la  trachée,  je  mets 
toujours  le  malade  en  position  de  Rose  et  glisse  par  l’Ouver¬ 
ture  laryngienne  un  petit  tampon  de  mousseline  muni 
d’un  fil  jusque  sur  la  canule  ;  de  cette  façon,  il  est  inutile  de 
recourir  à  la  canule  de  Trendelenburg,  dont  le  ballon  crève 
presque  toujours  pendant  l’opération  et  permet  par  consé¬ 
quent  l’entrée  du  sang  dans  les  bronches, 

A  l’ouverture  du  larynx,  je  trouvai  une  tumeur  mamelonnée 
bleuâtre,  de  la  grosseur  d’une  lentille,  occupant  le  ventricule 
gauche  du  larynx,  dont  elle  refoulait  en  haut  la  paroi;  c’est 
cette  paroi  refoulée  qui  m’avait  apparu  comme  étant  la 
tumeur.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d’une  tumeur 
vasculaire,  un  angiome,  dont  la  nature  me  fut  révélée  par 
l’examen  microscopique.  J’excisai  soigneusement  avec  des 
ciseaux  cette  tumeur,  cautérisai  minutieus^ent  au  thermo- 
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cautère  sa  surface  d’implantation,  qui  saignait  assez  bien, 
et  refermai  le  larynx  par  deux  points  de  suture  au  catgut. 
Je  n’enlevai  la  canule  trachéale  que  le  quinzième  jour. 
Contrairement  à  mon  attente,  la  respiration,  tout  en  s’étant 
améliorée,  n’avait  pas  repris  ses  caractères  normaux;  le 
cornage  nocturne  surtout  était  encore  très  prononcé. 
J’attendis  quelques  jours  avant  de  proposer  une  nouvelle 
intervention.  Comme  aucune  amélioration  ne  se  produisit, 
je  fis  part- à  mon  confrère  de  la  cause  à  laquelle  je  croyais 
pouvoir  attribuer  mon  insuccès  opératoire;  d’œdème  inflam¬ 
matoire  il  ne  pouvait  être  question  après  trois  semaines; 
d’un  autre  côté,  la  tumeur  avait  été  soigneusement  enlevée  ; 
je  ne  pouvais  attribuer  la  dyspnée  qu’à  la  persistance  du 
renversement  vers  en  haut  de  la  bande  ventriculaire.  Chez 
un  adulte  j’aurais  pu  immédiatement  me  former  une  convic¬ 
tion  par  l’examen  laryngoscopique  ;  ici  ce  fut  impossible, 
l’enfant  ne  voulant  plus  s’y  soumettre. 

Je  proposai  aux  parents  une  seconde  intervention,  qui  fut 
acceptée.  Je  refis  donc  la  trachéotomie  et  la  thyrotomie,  et  ce 
que  j’avais  prévu  était  bien  la  réalité  :  la  bande  ventriculaire 
ne  s’était  pas  affaissée  et  barrait  le  chemin  à  l’air.  J’en  fis  la 
résection  sous-périchondrique  avec  un  lambeau  elliptique  de 
la  muqueuse  dont  je  suturai  les  deux  lèvres  par  un  surjet  au 
fin  catgut.  Je  terminai  l’opération  par  la  suture  du  thyroïde. 

Cette  opération,  très  simple  au  fond,  mais  très  laborieuse  à 
cause  de  l’exiguïté  du  champ,  dura  une  heure  et  demie.  Je 
laissai  une  canule  trachéale  pendant  quatre  mois,  afin  de 
permettre  à  la  cicatrisation  de  sortir  tous  ses  effets. 

Cette  fois  le  résultat  fut  excellent  tant  au  point  de  vue 
général  que  local.  L’enfant  augmenta  de  trois  livres  dans 
l’espace  d’un  mois  et  demi,  La  voix  revint  dès  le  quinzième 
jour,  et  notre  petit  opéré  put  parler  grâce  au  port  d’une 
canule  fenêtrée. 

La  respiration  se  montra  excellente  après  l’enlèvement 
définitif  de  la  canule;  il  se  manifesta  encore  un  peu  de 
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rudesse  respiratoire  pendant  la  nuit  quand  l’enfant  se  trou¬ 
vait  couché  sur  le  dos. 

11  y  avait  près  de  neuf  mois  que  notre  petit  malade  était 
guéri,  et  au  prix  de  quels  soins!  Ses  parents  étaient  heureux 
d’oublier  les  angoisses  par  où  ils  avaient  à  deux  reprises 
dû  passer,  lorsque  leur  garçonnet  leur  fut  enlevé,  il  y  a 
quelques  jours  à  peine,  en  cinq  jours,  par  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  manifestations  graves  du  côté  du  cerveau  et  des 
poumons. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  ET  A  L’HISTOIRE 

DES  SINUSITES  MAXILLAIRES  AIGUËS* 

Par  le  LUC,  de  Paris. 

Messieuks, 

Les  trois  observations  cliniques  qui  forment  l’objet  de  ce 
court  travail  m’ont  paru  dignes  de  vous  être  communiquées 
en  raison  du  jour  qu’elles  jettent  sur  quelques  points  encore 
obscurs  de  nos  connaissances  relatives  à  l’empyème  maxil¬ 
laire  :  notamment  la  possibilité  de  la  guérison  spontanée 
de  certaines  formes  aiguës,  d’origine  nasale,  et,  d’autre  part, 
les  rapports  d’autres  formes  aiguës  avec  la  périostite  sup- 
purée  pré- maxillaire,  liée  à  la  carie  de  certaines  dents. 

L’une  de  mes  observations  a  trait  au  premier  de  ces  points, 
tandis  que  les  deux  autres  rentrent  dans  la  seconde  catégorie 
de  faits  que  je  viens  de  vous  indiquer.  Je  commence  par 
la  première,  qui  peut  être  résumée  dans  le  titre  suivant  : 

OüSEKV.4.Tiox  1.  —  Sinusite  suppurée  fronto- maxillaire  aiguë, 
à  pneumocoques,  développée  chez  un  jeune  étudiant  en  médecine, 
consécutivement  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  de  méningite 
cérébro-spinale,  de  même  nature  bactériologique.  —  Guérison  au 
bout  de  trois  semaines^  sans  opération. 

Henri  R.,.,  vingt  ans,  étudiant  en  médecine,  jeune  homme 
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d’excellente  constitution,  ne  présentant  pas  d’antécédents  patho¬ 
logiques  spéciaux. 

Le  6  novembre  i891,  quelques  heures  après  avoir  fait  l’autopsie 
d’un  malade  mort  de  méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques, 
alors  qu’il  souffrait  depuis  quelques  jours  d’un  coryza,  il  est  pris 
d’un  fort  frisson,  et,  le  soir,  sa  température  axillaire  s’élève  à  4o°. 
En  même  temps,  il  commence  à  éprouver  une  douleur  frontale, 
prédominant  à  gauche  et  qui  persiste  les  jours  suivants,  tandis  que 
sa  température  axillaire  oscille,  du  matin  au  soir,  entre  38°  et  38° 5. 
11  existe,  d’autre  part,  un  état  marqué  d’anorexie,  que  plusieurs 
purgatifs  répétés  ne  font  pas  disparaître  :  la  langue  est  blanche  et 
l’haleine  fétide. 

Le  9  novembre,  apparition  d’une  plaque  d’herpès  à  la  lèvre 
supérieure.  Ce  jour-là,  la  température  tombe  au  chiffre  normal. 

Le  il  novembre,  je  suis  appelé  à  voir  le  jeune  homme  pour  la 
première  fois.  La  douleur  frontale,  qui,  les  jours  précédents,  avait 
été  assez  intense  pour  troubler  le  sommeil,  s’est  considérablement 
calmée  depuis  le  matin.  Je  ne  trouve  môme  pas  de  sensibilité  à 
la  pression  du  front. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  bien  que  le  jeune  homme  n’ait  pas 
eu  conscience  jusqu’ici  d’un  écoulement  de  pus  par  sa  fosse  nasale 
gauche,  je  constate  que  la  muqueuse  du  méat  moyen,  plus  gonflée 
et  d’un  rouge  plus  foncé  qu’à  l’état  normal,  est  baignée  par  une 
nappe  de  pus  crémeux,  non  fétide. 

Le  12  novembre,  je  revois  le  malade,  cette  fois  en  consultation 
avec  mon  ami  le  D>’  Lermoyez.  Le  jeune  homme  accuse  maintenant 
un  écoulement  de  pus  par  la  gorge,  cette  direction  de  la  suppura¬ 
tion  s’expliquant  par  le  séjour  au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal. 

La  rhinoscopie  antérieure  nous  montre  du  pus  occupant  le  méat 
moyen  en  plus  grande  abondance  que  la  veille. 

L’examen  bactériologique  de  ce  pus,  pratiqué  dès  le  lendemain, 
y  révèle  la  présence  exclusive  du  pneumocoque. 

A  l’éclairage  électrique  intra-buccal,  la  pupille  oculaire  droite 
s’éclaire  parfaitement,  tandis  que  la  gauche  demeure  complètement 
obscure. 

L’éclairage  sous-frontal  montre  le  sinus  frontal  droit  s’éclairant 
bien,  tandis  que  le  gauche  s’éclaire  faiblement. 

L’examen  de  la  bouche  révèle  une  légère  carie  avec  sensibilité 
à  la  pression  de  la  première  grosse  molaire  supérieure  gauche. 

Malgré  cette  dernière  constatation,  en  raison  de  l’absence  de 
fétidité  du  pus,  de  ses  caractères  bactériologiques,  en  raison  aussi 
des  circomstances  spéciales  dans  lesquelles  l’alfection  avait  débuté 


et  de  son  siège  simultané  dans  les  sinus  frontal  et  maxillaire,  nous 
fûmes  d’avis  qu’il  existait  les  plus  fortes  présomptions  en  faveur  de 
son  origine  nasale,  et  même  en  faveur  de  ses  rapports  étiologiques 
avec  l’autopsie  pratiquée  par  le  malade  le  jour  même  de  l’appari¬ 
tion  première  des  accidents. 

Le  Dr  Lermoyez  nous  ayant  dit  avoir  déjà  observé  des  cas 
semblables  qui  avaient  abouti  à  la  guérison,  sans  intervention 
opératoire,  je  me  rangeai  sans  aucune  hésitation  à  sa  proposition 
d’adopter  le  traitement  suivant 

1°  Séjour  au  lit; 

2°  Application,  en  permanence,  de  compresses  humides  très 
chaudes  sur  le  front  et  sur  la  joue  gauche; 

3°  Inhalations  fréquentes,  par  la  bouche  et  par  le  nez,  de 
vapeurs  d’eau  houillante,  additionnée  de  quelques  gouttes  d’alcool 
mentholé  au  dixième,  au  moyen  de  l’inhalateur  Moura; 

4°  Gargarismes  antiseptiques. 

15  novembre.  Toujours  pas  de  fièvre. 

La  douleur  frontale  ne  reparaît  que  le  soir,  sous  forme  de  crise. 

A  la  rhinoscopie,  il  paraît  y  avoir  moins  de  pus  dans  le  méat 
moyen,  mais  la  muqueuse  à  ce  niveau  est  de  plus  en  plus  gonflée, 
presque  myxomateuse. 

Le  19  novembre,  extraction  de  la  première  grosse  molaire;  pas 
de  fongosités  à  l’extrémité  de  ses  racines;  pas  de  perforation  des 
alvéoles. 

fS  novembre.  —  La  rhinoscopie  ne  révèle  plus  de  pus  dans  le 
méat  moyen.  La  douleur  frontale  est  très  réduite. 

Cessation  des  compresses  chaudes,  simple  application  de  tein¬ 
ture  d’iode  sur  le  front. 

Le  malade  continue  de  garder  la  chambre. 

29  novembre.  —  Cessation  de  toute  trace  de  suppuration  nasale 
et  de  douleur  frontale  et  cessation  de  tout  traitement. 

4  décembre.  —  L’exploration  des  sinus  par  l’éclairage  électrique 
est  renouvelée  :  la  moitié  gauche  du  front  s’éclaire  aussi  bien  que 
la  droite  ;  la  pupille  oculaire  gauche  demeure  obscure. 

Aspect  rhinoscopique  de  la  fosse  nasale  gauche  parfaitement 
normal. 

Je  revois  le  jeune  homme  à  la  fin  d’octobre  1898;  je  constate  le 
maintien  de  sa  guérison;  mais  la  pupille  oculaire  gauche  est 
toujours  obscure  à  l’éclairage  buccal. 

Ce  n’est  que  le  27  février  dernier,  qu’ayant  de  nouveau  pratiqué 
l’éclairage  intra-buccal,  j’ai,  enfin,  pour  la  première  fois,  obtenu  la 
translumination  de  la  pupille. 
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Plusieurs  points  de  cette  intéressante  observation  me 
paraissent  mériter  de  fixer  spécialement  notre  attention. 

D’abord,  l’apparition  de  la  maladie  quelques  heures  après 
que  le  sujet  était  resté  longtemps  exposé  aux  émanations 
d’un  cadavre  infecté  de  pneumocoques.  La  présence  exclu¬ 
sive  de  cette  espèce  microbienne  dans  le  pus  sinusien  donne 
évidemment  la  plus  grande  vraisemblance  à  l’hypothèse, 
adoptée  par  le  D‘‘  Lermoyez  et  par  moi- même,  qu’il  se  soit 
agi  là  d’un  fait  de  contagion  directe. 

Non  moins  digne  d’intérêt  est  la  terminaison  de  l’affection 
par  guérison  spontanée,  ou  du  moins  sans  opération.  Peut- 
être  la  nature  microbienne  spéciale  de  la  sinusite  a-t-elle  été 
favorable  à  cet  heureux  dénouement.  Si  l’on  parvenait  à 
réunir  un  certain  nombre  de  faits  semblables,  la  présence 
exclusive  du  pneumocoque  dans  le  pus  d’une  sinusite  aiguë 
devrait  être  considérée  comme  un  argument  en  faveur  de  la 
temporisation. 

Enfin,  je  crois  devoir  appeler  votre  attention  sur  le  long 
temps  que  mit  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire,  après  une 
suppuration  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  trois  semaines,  à 
récupérer  le  degré  de  minceur  compatible  avec  le  passage 
des  rayons  lumineux  à  travers  son  tissu. 

Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus,  ainsi  que  je  l’ai  avancé 
aüleurs,  que  si  la  translumination  oculaire  est  un  excellent 
signe  de  guérison,  son  absence  ne  doit  pas  être  interprétée 
dans  le  sens  d’une  guérison  incomplète,  et  que  l’on  ne  doit 
pas  se  lasser  de  répéter  l’expérience  de  l’éclairage  buccal  de 
loin  en  loin,  après  la  disparition  des  manifestations  nasales 
de  l’empyème  maxillaire. 

J’arrive  à  la  seconde  partie  de  mon  sujet  :  aux  rapports 
de  certaines  sinusites  aiguës  d’origine  dentaire  avec  la 
périostite  suppurée  pré -maxillaire. 

A  ce  point  de  vue,  il  est  curieux  de  lire  ce  qui  s’écrivait 
alors  que,  la  rhinoscopie  n’existant  pas,  on  en  était  réduit, 
pour  diagnostiquer  l’empyème  maxillaire,  à  s’en  rapporter 


soit  aux  sensations  du  malade  (douleurs,  écoulement  de  pus 
par  le  nez),  soit  les  modifications  qui  pouvaient  se  produire 
à  l’intérieur  de  l’os. 

Étant  donnée  la  connaissance  que  nous  avons  acquise 
aujourd’hui,  grâce  à  la  rhinoscopie,  de  la  latence  si  fréquente 
de  la  maladie  en  question  et  de  sa  limitation  symptomatique 
habituelle  à  un  écoulement  purulent  au  niveau  du  méat 
moyen,  écoulement  qui  n’est  même  pas  toujours  noté  par 
le  malade,  nous  éprouvons  quelque  étonnement  à  lire  cer¬ 
tains  détails  contenus  dans  la  description  symptomatique 
qu’en  ont  donnée  les  anciens  auteurs. 

Qu’on  lise,  par  exemple,  les  chapitres  des  traités  de  patho¬ 
logie  externe  de  Nélaton  ou  de  Boyer  consacrés  à  cette 
question,  ou  celui  du  Compendium  de  chirurgie,  ou  que  l’on 
remonte  jusqu’à  la  monographie  de  Bordenave,  consignée 
dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie  et  qui  paraît 
avoir  été  le  travail  faisant  autorité,  au  siècle  dernier,  rela¬ 
tivement  à  la  pathologie  du  sinus  maxillaire;  on  y  trouve 
invariablement  l’empyème  de  cette  cavité  représenté  comme 
une  maladie  à  début  aigu,  s’annonçant  par  des  manifesta¬ 
tions  douloureuses  au  niveau  de  la  région  sous-orbitaire; 
et,  quand  ces  auteurs  en  viennent  à  parler  des  modes  de 
terminaison  spontanée  de  l’affection,  ils  nous  présentent 
l’ouverture  de  l’abcès  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l’antre 
(à  la  faveur  de  la  grande  minceur  de  cette  paroi  !  )  comme 
un  dénouement  tout  naturel  auquel  il  faut  s’attendre. 

J’avoue  que  j’avais  peine  à  m’expliquer  de  pareilles  allé¬ 
gations,  si  peu  en  accord  non  seulement  avec  ma  propre 
expérience,  mais  aussi  avec  celle  d’autres  auteurs  qui  se  sont 
très  spécialement  occupés  de  la  question,  et  notamment  avec 
celle  de  Ziem,  de  Danzig,  à  qui  nous  devons  la  conception 
moderne  de  l’empyème  maxillaire  et  qui  avançait  formel¬ 
lement,  dès  sa  première  publication  sur  la  question,  n’avoir 
jamais  rencontré  de  gonflement  douloureux  pré -maxillaire 
chez  aucun  de  ses  malades  atteints  de  suppuration  de  l’antre 


d’Highmore;  et  je  me  sentais  porté  à  admettre  que  cette 
partie  de  la  description  des  anciens  auteurs  rentrait  dans 
cette  catégorie  d’allégations  inspirées  par  des  idées  théori¬ 
ques  et  des  assimilations  erronées,  et  qui  vont  se  transmet¬ 
tant  d’un  auteur  à  un  autre  et  se  perpétuant  indéfiniment 
sans  contrôle. 

Sur  ces  entrefaites,  j’eus  l’occasion  d’observer  et  de  traiter 
tout  récemment,  et  presque  simultanément,  deux  malades 
atteints  d’une  A^ariété  spéciale  de  sinusite  maxillaire  aiguë 
d’origine  dentaire,  et  l’étude  de  ces  faits  m’a  amené  à  la 
conviction,  que  les  anciens  auteurs  avaient  bien  réellement 
vu  ce  qu’ils  avaient  décrit,  mais  qu’ils  avaient  péché  par 
l’interprétation. 

Voici  d’abord  les  deux  observations  en  question  : 

Obs.  il  —  Abcès  sous-périosté  pré-maxillaire  d’origine  dentaire 
ouvert  secondairement  dans  le  sinus.  Guéinson  après  ouverture 
large  du  sinus  suivie  de  drainage  nasal. 

Louise  Got...,  vingt-sept  ans,  couturière,  na’est  adressée  le 
23  janvier  dernier,  par  naoix  ami  le  Récamier,  pour  un  abcès  de 
la  région  sous-orbitaire  droite,  menaçant  de  s’ouvrir  à  travers 
la  peau,  à  l’union  de  la  joue  et  du  nez. 

Elle  nous  fournit  les  renseignements  commémoratifs  suivants  ; 

Depuis  plusieurs  années,  la  canine  supérieure  droite,  cariée,  était 
le  siège  de  fréquentes  douleurs. 

Le  jeudi  5  janvier,  un  dentiste  pratiqua  un  pansement  et  peut- 
être  une  cautérisation  sur  cette  dent. 

Consécutivement  à  ces  manœuvres,  recrudescence  douloureuse, 
avec  irradiations  dans  la  moitié  droite  de  la  tête. 

7  janvier.  —  Apparition  d’un  gonflement  à  l’union  de  la  joue  et 
du  nez,  compliqué  de  congestion  conjonctivale. 

i2  janvier.  —  Le  gonflement  a  été  en  augmentant  et  se  complique 
d’œdème  palpébral.  La  malade  commence  à  sentir  du  pus  s’écouler 
dans  sa  gorge. 

i4  janvier.  —  Extraction  de  la  canine  cariée,  suivie  d’écoule¬ 
ment  de  pus  par  l’alvéole. 

23  janvier.  —  Je  vois  la  malade  pour  la  première  fois,  et  relève 
les  particularités  suivantes  : 

La  région  sous-orbitaii'e  droite  est  occupée  par  une  tuméfaction 
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nettement  fluctuante.  II  y  a,  en  outre,  une  rougeur  accusée  de 
la  peau,  indiquant  une  tendance  de  l’abcès  à  s’ouvrir  de  ce  côté. 
Au  contraire,  l’abcès  ne  s’étend  pas  vers  le  cul-de-sac  gingivo- 
génial,  qui  présente  sa  profondeur  normale. 

Le  fond  de  l’alvéole  de  la  canine  extraite  est  resté  perforé  et  un 
stylet  introduit  par  cette  voie  pénètre  non  dans  le  sinus,  mais  dans 
le  foyer  sous-périosté  pré-maxillaire,  et  on  le  sent  facilement  de 
l’extérieur,  soulevant  la  joue. 

La  rhinoscopie  antérieure  ne  fournit  aucun  renseignement,  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  remonte  au  contact  de  la  cloison. 
C’est  sans  doute  à  cet  état  de  sténose  nasale  antérieure  qu’est  dû 
l’écoulement  exclusif  du  pus  par  le  pharynx. 

En  effet,  on  constate  une  traînée  de  pus  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

L’éclairage  électrique  buccal  laisse  la  pupille  et  la  paupière 
inférieure  droite  obscures. 

A  l’éclairage  électrique  sous -frontal,  le  sinus  frontal  droit 
s’éclaire,  mais  un  peu  moins  bien  que  le  gauche. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  signes,  je  porte  le  diagnostic 
suivant  ; 

Abcès  sous-périostique  pré-maxillaire,  d’ angine  dentaire,  ouvei't 
secondairement  dans  le  sinus. 

Quant  au  traitement,  il  me  parut  tout  particulièrement  indiqué 
d’appliquer  à  ce  cas  ma  méthode  d’ouverture  large  du  sinus  suivie 
du  drainage  exclusif  par  voie  nasale,  en  assurant  la  large  commu¬ 
nication  du  foyer  sous-périosté  pré-maxillaire  avec  le  sinus.  Je 
ne  voyais  pas,  en  effet,  de  plus  sûr  moyen  d’épargner  à  la  malade 
les  inconvénients  d’une  incision  cutanée  plus  ou  moins  défigu¬ 
rante. 

L’opération  proposée  fut  acceptée,  et  ses  résultats  répondirent 
complètement  à  mon  attente. 

Elle  fut  pratiquée  le  28  janvier,  après  chloroformisation.  Je  pra¬ 
tiquai  l’incision  gingivale  habituelle,  mais  je  dus  refouler  très  haut 
et  en  avant  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  pour  rejoindre  la  col¬ 
lection  purulente  sous-périostée,  que  j’évacuai  complètement  par 
cette  voie.  La  paroi  antérieure  du  sinus  présentait  à  ce  niveau  une 
perforation  spontanée.  Je  l’attaquai  avec  la  gouge  et  le  maillet,  puis 
avec  une  forte  pince  coupante,  et  l’ouvris  très  largement.  Il  est 
remarquable  que  déjà  la  cavité  sinusienne  renfermait  des  fongo¬ 
sités,  notamment  au  niveau  de  la  paroi  interne,  bien  que,  à  s’en 
rapporter  à  la  première  apparition  du  pus  dans  la  fosse  nasale, 
l’infection  du  sinus  ne  datât  que  de  seize  jours. 
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L’antre  une  fois  curetté  et  cautérisé,  je  réséquai  un  bon  tiers 
antérieur  de  sa  paroi  interne,  enlevant  du  même  coup  une  partie 
du  cornet  inférieur,  afin  d’assurer  une  large  communication  entre 
le  sinus  et  la  fosse  nasale.  Cela  fait,  je  pus  facilement  faire  pénétrer 
mon  petit  doigt  dans  la  cavité  sinusienne,  après  l’avoir  introduit 
par  la  narine. 

En  raison  des  dimensions  de  la  brèche  naso-maxillaire,  je  crus 
devoir  rejeter  ici  l’emploi  du  drain,  et  je  tamponnai  complètement 
le  sinus  avec  une  seule  longue  et  large  mèche  de  gaze  iodoformée, 
dont  une  extrémité  fut  amenée  à  l’entrée  de  la  fosse  nasale. 

Puis  la  plaie  gingivale  fut  suturée. 

Dès  le  31  janvier  elle  était  réunie. 

Ce  même  jour,  je  retirai  facilement  la  mèche  de  gaze  et  pratiquai 
un  lavage  du  sinus  avec  de  l’eau  oxygénée,  au  moyen  d’une  sonde 
introduite  par  la  fosse  nasale. 

Ce  lavage  fut  répété  deux  fois  par  semaine  jusqu’à  la  fin  du  mois, 
mais  sans  jamais  ramener  une  quantité  appréciable  de  pus. 

Dès  le  S  février,  le  gonflement  de  la  joue  avait  disparu. 

La  malade,  revuç  au  comrnencement  de  mars,  paraissait  complè¬ 
tement  guérie. 

Obs.  III.  —  Abcès  sous-périostique,  pré-maxillaire  d’origine 
dentaire  suivi  ou  accompagné  de  sinusite.  —  Ouverture  du  foyer 
par  la  joue  et  par  la  bouche.  —  Drainage  ultéideur  par  la  voie 
nasale. 

Camille  Lav...,  quarante-deux  ans,  journalier,  m’est  adressé  le 
17  février  par  le  prof.  Panas  pour  un  gonflement  fluctuant  de 
la  région  sous-orbitaire  gauche,  avec  rougeur  violacée  du  tégument. 

Dix  jours  auparavant,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  Camille 
Lav...  a  éprouvé  des  élancements  douloureux  au  niveau  de 
l’incisive  latérale  supérieure  gauche  fortement  cariée,  et  la  joue  a 
commencé  à  se  gonfler. 

Le  lendemain,  8  février^  le  gonflement  augmentait,  s’étendant  à 
la  paupière  inférieure.  Il  prétend  que,  ce  même  jour,  il  aurait 
commencé  à  moucher  du  pus  par  la  fosse  nasale  gauche. 

Depuis  lors,  le  gonflement  n’a  pas  diminué,  mais  la  peau  a  rougi, 
puis  est  devenue  violacée,  et  il  paraît  maintenant  difficile  que  son 
ouverture  soit  évitée. 

Je  ne  constate  pas  de  tuméfaction  fluctuante  au  niveau  du  cul-de- 
sac  gingivo-génial.  L’abcès  sous-périosté  ne  s’étend  donc  pas 
jusqu’à  lui. 

Bien  que  le  malade  prétende  moucher  du  pus,  je  n’aperçois  pas 
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de  pus  dans  son  méat  moyen,  même  après  une  inclinaison  de  la 
tête  en  avant  et  en  bas. 

En  visitant  les  dents  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  je  constate  que  deux  d’entre  elles  sont  profondément  cariées 
c’est  l’incisive  latérale  et  la  première  grosse  molaire.  Je  fais  extraire 
ces  deux  dents. 

La  molaire  ne  présente  aucune  particularité,  tandis  que  l’incisive 
montre,  appendue  à  l’extrémité  de  sa  racine,  une  petite  fongosité. 
D’autre  part,  son  alvéole  est  perforée,  et  un  stylet  engagé  par  cette 
voie  est  senti  sous  la  joue  au  niveau  de  l’abcès. 

Enfin,  l’éclairage  électrique  buccal  donne  les  résultats  suivants  : 

La  pupille  droite  s’éclaire  à  peine,  la  gauche  pas  du  tout. 

La  paupière  inférieure  droite  s’éclaire  seule. 

La  sensation  lumineuse  n’est  perçue  que  dans  l’œil  droit. 

Je  diagnostique,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  abcès  sous- 
périostique  d’origine  dentaire  ;  quant  à  la  sinusite,  dont  l’existence 
est  établie  par  le  résultat  de  l’éclairage  électrique,  je  la  considère 
comme  consécutive  à  la  périostite,  étant  donnés  les  rapports 
anatomiques  éloignés  du  sinus  et  de  l’incisive,  qui  a  manifestement 
joué  le  rôle  décisif  dans  la  pathogénie  des  accidents,  tandis  que 
l’exploration  au  stylet  établit  nettement  la  continuité  des  lésions 
entre  le  fond  de  l’alvéole  de  cette  dent  et  la  face  profonde  du 
périoste  pré-maxillaire. 

Je  me  décide  à  pratiquer  ici  la  même  opération  que  chez  la 
malade  précédente,  tout  en  gardant  cette  fois  peu  d’espoir  d’éviter 
l’ouverture  du  tégument  de  la  face. 

L’intervention  a  lieu  le  iS  février,  sous  le  chloroforme. 

Incision  habituelle  à  l’union  de  la  gencive  et  de  la  joue.  En 
refoulant  très  fort  en  haut  et  en  avant  la  lèvre  supérieure  de  la 
plaie,  je  parviens  à  rejoindre  la  collection  purulente  sous-périostée. 
L’os  dénudé  à  ce  niveau  paraît  malade,  mais  je  n’y  découvre  pas  de 
perforation.  Le  sinus  a  donc  dû  être  infecté  à  travers  l’os  atteint 
d’ostéite.  Je  résèque  très  largement  sa  paroi  antérieure.  Il  renferme 
du  pus  fétide,  et  malgré  la  date  apparemment  récente  de  son 
infection,  déjà  quelques  fongosités,  sur  son  plancher  et  sur  sa  paroi 
interne.  Curettage  et  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  des  parois 
du  sinus  et  du  foyer  sous-périosté  pré-maxillaire. 

En  introduisant  le  doigt'  dans  ce  dernier  de  façon  à  soulever  la 
joue,  je  trouve  la  peau  de  cette  région  si  amincie  et  dans  un  état  si 
voisin  d’ulcération  spontanée  que  je  me  décide  à  l’inciser. 

Je  résèque  ensuite  près  d’un  tiers  antérieur  et  inférieur  de  la 
paroi  interne  du  sinus,  y  compris  la  muqueuse  nasale  qui  la 
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tapisse  et  une  portion  du  cornet  inférieur;  puis  un  drain  naso- 
maxiilaire  est  installé  et  je  suture  la  plaie  buccale. 

Par  la  plaie  cutanée  de  la  joue,  je  fais  facilement  pénétrer  de 
haut  en  bas  une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée  jusque  dans  le 
sinus. 

Le  pansement  est  renouvelé  les  jours  suivants. 

La  plaie  buccale  se  réunit  rapidement. 

Le  février^  extraction  du  drain  qui  se  montre  obstrué  par  des 
croûtes. 

Dès  le  2  mars,  je  cesse  d’introduire  de  la  gaze  dans  la  plaie 
cutanée.  Grâce  à  l’écoulement  facile  du  pus  pré-maxillaire  par  le 
sinus  et  la  fosse  nasale,  cette  plaie  se  ferme  dès  le  lendemain. 

Le  4  mars,  un  lavage  du  sinus  au  moyen  d’une  sonde  introduite 
par  la  fosse  nasale  ne  ramène  pas  de  pus. 

Il  paraît  hors  de  doute  que,  dans  les  deux  faits  qui  précè¬ 
dent,  la  succession  des  lésions  ait  été  la  suivante  :  infection 
de  la  face  profonde  du  périoste  pré-maxillaire  à  travers  la 
paroi  antérieure  de  l’alvéole  dentaire  spontanément  perforée, 
puis  formation  d’une  collection  purulente  qui  fut  sous-cuta- 
née  et  non  sous-gingivale,  l’ostéite  siégeant  trop  au  dessus  du 
cul-de-sac  gingival  pour  que  celui-ci  put  être  soulevé  par  le 
pus  ;  secondairement  infection  du  sinus  à  travers  sa  paroi 
antérieure. 

On  remarquera  que  chez  aucun  de  mes  deux  malades  la 
première  grosse  molaire  ne  semble  avoir  joué  son  rôle  actif 
habituel  dans  la  pathogénie  des  lésions. 

Dans  le  premier  cas  ce  rôle  revint  à  la  canine,  et  dans  le 
second  à  l’incisive  latérale.  Cette  circonstance  me  paraît 
expliquer  pourquoi  l’infection,  partie  de  la  racine  dentaire 
malade,  s’exerça  sur  la  face  profonde  du  périoste  pré-maxil¬ 
laire  plutôt  que  sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse  sinu- 
sienne  beaucoup  plus  distante,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
d’habitude,  quand  l’une  des  racines  de  la  grosse  molaire  est 
le  point  de  départ  des  accidents. 

En  présence  de  l’ensemble  des  symptômes  présentés  par 
mes  deux  malades,  si  je  n’avais  pris  soin  d’en  analyser  la 
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succession  et  de  constater  la  communication  du  foyer  sous- 
cutané  avec  le  fond  de  l’alvéole  dentaire  perforée,  j’aurais 
grandement  risqué  de  les  mal  interpréter  et  d’émettre  la 
supposition,  que  j’avais  eu  affaire  à  un  double  exemple 
d’empyème  maxillaire  aigu  ayant  fait  irruption  jusque  sous 
la  peau  de  la  joue,  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l’antre. 

Or,  la  lecture  des  observations  publiées  par  les  anciens 
chirurgiens  sur  ce  sujet  m’a  amené  à  la  conviction  que  telle 
avait  été  leur  erreur  et  que  les  prétendus  exemples,  rapportés 
par  eux,  de  sinusites  maxillaires  terminées  par  des  fistules 
cutanées  au  niveau  de  la  joue  étaient  des  cas  de  périostite 
pré-maxillaire  analogues  aux  miens,  et  que  si,  chez  leurs 
malades,  le  sinus  avait  participé  à  la  suppuration,  cela 
n’avait  été  que  secondairement. 

Une  objection  se  présente  évidemment  à  l’esprit  et  Ton 
pourra  se  demander,  du  moment  que  l’antre  peut  être  infecté 
d’avant  en  arrière,  à  traA^ers  sa  paroi  antérieure,  consécutive¬ 
ment  à  la  présence  d’un  abcès  sous-périostique  pré-maxillaire, 
pourquoi  la  marche  inverse  ne  serait  pas  réalisable. 

Mais  on  remarquera  que  les  conditions  ne  sont  pas  du  tout 
les  mêmes  dans  les  deux  cas.  En  effet,  en  cas  d’empyème 
maxillaire,  le  pus  formé  à  son  intérieur  se  déverse  librement 
dans  la  fosse  nasale  par  l’hyatus  ;  il  est  d’autre  part  séparé  de 
la  paroi  osseuse  antérieure  par  la  muqueuse  sinusienne 
épaissie  et  ne  tend  par  conséquent  à  exercer  sur  elle  aucune 
pression  ni  aucune  action  nécrosante.  Il  n’en  va  plus  du  tout 
de  même  en  cas  de  collection  purulente  développée  sous  le 
périoste  pré-maxillaire. 

Il  s’agit  alors  en  effet  d’un  abcès  clos  de  toute  part  (hormis 
la  voie  de  sortie  bien  insuffisante  que  peut  lui  offrir  le  fond 
de  l’alvéole,  quand  U  est  perforé  comme  chez  nos  deux 
malades)  et  le  pus  placé  directement  au  contact  de  l’os  avec 
un  certain  degré  de  tension  favorable  à  sa  dissémination, 
aura  évidemment  une  tendance  toute  spéciale  soit  à  le  perfo¬ 
rer,  soit  à  en  infecter  le  tissu. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  là  d’un  ordre  d’accidents  récla¬ 
mant  une  prompte  intervention,  sous  peine  de  laisser  le 
tégument  de  la  joue  se  perforer  spontanément  pour  donner 
issue  au  pus  sous-périosté,  auquel  s’ajoute  à  un  moment 
donné  le  pus  sinusien,  lorsque  l’ulcération  nécrotique  de  la 
paroi  antérieure  de  l’antre  a  réuni  les  deux  foyers  en  un  seul, 
et  ainsi  se  trouve  constituée  une  de  ces  fistules  sous-orbi¬ 
taires  dont  nous  trouvons  de  fréquentes  descriptions  dans  les 
anciens  auteurs  et  qu’ils  considéraient  comme  une  des  termi¬ 
naisons  habituelles  de  la  sinusite  maxillaire,  par  la  raison 
toute  simple,  qu’ils  en  ignoraient  les  formes  latentes  habituelles 
non  précédées  de  périostite  pré-maxiUaire. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  de  l’opération,  je  répète  que  la 
méthode  préconisée  par  moi  depuis  deux  ans  pour  la  cure 
radicale  de  l’empyème  maxillaire  chronique  m’a  donné  dans 
l’espèce  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  EUe  permet,  en 
effet,  en  étendant  la  résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’abcès  sous-périostique,  de  réunir  les 
deux  foyers,  pré -maxillaire  et  intra- sinusien,  en  un  seul, 
qui  est  drainé  exclusivement  par  voie  nasale  après  suture 
immédiate  de  la  plaie  buccale. 

Pratiquée  à  temps,  cette  opération  prévient  l’ouverture  de 
l’abcès  sous-périostique  imminente  en  apparence  vers  la 
joue  et  épargne  au  malade  la  production  d’une  fistule  au 
milieu  du  visage. 

Dans  le  cas  où  cette  fistule  existerait  déjà  au  moment  où 
l’on  serait  appelé  à  intervenir,  la  même  méthode  me  paraî¬ 
trait  représenter  la  meilleure  opération  préliminaire  à  exécuter 
en  vue  d’en  débarrasser  le  malade. 

Je  fais  suivre  ce  travail  de  la  reproduction  très  résumée 
de  quelques-unes  des  observations  cliniques  consignées 
dans  le  mémoire  de  Bordenave  et  qui  m’ont  paru  se  rap- 
porter  à  la  dernière  question  que  je  viens  de  traiter. 

L’observation  IV,  empruntée  à  Fanchard,  dentiste  de 
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répoque,  peut  être  résumée  dans  les  quelques  lignes 
suivantes  : 

Enfant  de  douze  ans,  atteint  de  carie  de  la  première  petite 
molaire.  Tumeur  fluctuante  sur  la  face  externe  du  maxillaire, 
s’étendant  jusqu’à  l’orbite.  Extraction  de  cette  dent  et  issue  de 
pus  par  l’alvéole,  d’où  l’on  conclut  à  une  communication  de 
l’abcès  avec  le  sinus.  Disparition  rapide  de  la  tumeur  et  guérison. 

On  trouvera  sans  doute,  comme  nous,  que  l’issue  du  pus 
par  l’alvéole  de  la  dent  extraite  pouvait  au  moins  aussi 
bien  s’expliquer  par  la  communication  du  fond  de  l’alvéole 
avec  le  foyer  pré-maxillaire,  ou  bien,  si  le  sinus  commu¬ 
niquait  réellement  avec  ce  foyer,  on  admettra  peut-être, 
en  s’en  rapportant  aux  faits  tirés  de  notre  propre  observation, 
que  cette  communication  ait  été  secondaire. 

Le  même  raisonnement  s’applique  à  l’observation  XIII, 
empruntée  à  Saint- Yves,  où  il  est  dit  qu’un  jeune  homme 
présentait  un  abcès  sous-orbitaire  ouvert  spontanément  au 
milieu  de  la  paupière  inférieure.  On  nota  consécutivement 
la  carie  de  l’os  et  l’évacuation  de  pus  par  le  nez.  Saint-Yves 
guérit  le  malade  en  extrayant  une  des  molaires  (on  ne  dit 
pas  laquelle  des  dents  était  cariée),  en  ouvrant  le  sinus  par 
l’alvéole  et  en  y  pratiquant  des  lavages  par  cette  voie. 
L’évacuation  consécutive  du  pus  par  le  nez  paraît,  en  effet, 
bien  indiquer  que  la  communication  du  sinus  avec  le  foyer 
sous -cutané  fut  secondaire. 

Dans  l’observation  XVI,  empruntée  à  Contavoz,  il  est 
question  d’un  cultivateur  qui  portait  une  tumeur  fluctuante 
au  niveau  du  palais,  au  voisinage  de  la  canine  et  des  deux 
petites  molaires  cariées.  Cette  tumeur  existait  depuis  trois 
mois  et  s’était  développée,  à  la  suite  de  manifestations 
douloureuses,  au  niveau  des  dents  en  question. 

Après  avoir  ouvert  l’abcès,  on  constata  que  Tos  était  carié 
et  présentait  une  perforation,  à  travers  laquelle  le  doigt 
pénétrait  dans  le  sinus. 
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Dira-t-on  qu’il  se  soit  agi  là  d’un  cas  de  sinusite  maxil¬ 
laire  aiguë  ayant  abouti  à  la  perforation  de  la  paroi  inférieure 
de  l’antre? 

11  nous  paraît  bien  plus  logique  d’admettre,  en  assimilant  ce 
fait  aux  précédents  et  aux  nôtres,  que  la  carie  de  la  canine  et 
des  petites  molaires  détermina  la  formation  d’un  abcès  sous- 
périostique  de  la  région  palatine,  qui  provoqua  secondairement 
la  carie  et  la  perforation  de  la  paroi  osseuse  sous-jacente. 

Nous  tenons  à  échapper  à  la  tendance  si  humaine  consis¬ 
tant  à  ne  voir  dans  les  faits  observés  par  nous  ou  relatés  par 
d’autres  que  la  confirmation  de  nos  propres  idées. 

Aussi  désirons-nous  terminer  cette  énumération  de  faits 
cliniques  par  une  dernière  observation,  citée  encore  par 
Bordenave  et  empruntée  par  lui  à  Louis. 

Là,  en  effet,  il  semble  qu’il  se  soit  bien  réellement  agi 
d’un  empyème  maxillaire  d’origine  dentaire  ayant  abouti 
secondairement  à  la  carie  et  à  la  perforation  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  et  à  un  abcès  pré-maxillaire. 

Voici  la  substance  de  cette  observation  : 

Un  jeune  homme  présenta  un  abcès  à  la  joue  longtemps  après 
Vextraction  de  la  première  grosse  molaire,  extraction  qui,  au  dire 
du  dentiste,  aurait  été  suivie  d’issue  de  pus  par  l’alvéole. 

On  ouvrit  l’abcès  de  la  joue  et  l’on  trouva  l’os  à  nu. 

Pansements,  puis  guérison  apparente. 

Deux  jours  après  la  cicatrisation  de  la  peau,  formation  nouvelle 
de  pus  sous  la  peau  de  la  joue,  un  peu  au-dessous  de  la  cicatrice. 

Nouvelle  ouverture.  Cette  fois  on  pénètre  dans  le  sinus  au  moyen 
d’une  bougie  qu’on  y  laisse  à  demeure. 

Au  premier  changement  de  pansement,  on  voit  sortir  quelques 
petites  lamelles  osseuses. 

Au  troisième  pansement,  on  réussit  à  faire  ressortir  par  l’alvéole 
la  bougie  introduite  dans  le  sinus. 

On  pratique  par  la  plaie  des  lavages  qui  ressortent  par  l’alvéole. 

Suppression  de  la  bougie. 

Occlusion  consécutive  de  la  plaie  de  la  joue  et  de  l’ouverture 
alvéolaire. 

Guérison  durable. 
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PAN-SINUSITE  DE  LA  FACE 

ET  DÉGÉNÉRESCE^"CE  MYXOMATEUSE  DE  LA  MUQUEUSE 
NASALE 

TRAITÉE  CHIRURGICALEMENT  ET  GUÉRIE 
Par  le  D'  MOLINIÉ,  de  Marseille, 

Les  suppurations  chroniques  des  cavités  accessoires  de  la 
face  (sinus  frontaux,  sinus  maxillaires,  cellules  ethmoïdales) 
n’étaient  point  jusqu’à  ces  dernières  années  justiciables 
d’une  thérapeutique  curative. 

Le  seul  mode  de  traitement  usité  était  l’irrigation  régulière 
des  caAÛtés  infectées  à  travers  une  perforation  artificielle 
ou  à  travers  un  orifice  normal,  mais  d’un  accès  difficile  et 
d’une  perméabilité  insuffisante. 

Aujourd’hui,  changement  complet.  Grâce  aux  méthodes 
opératoires  si  bien  décrites  et  réglementées  par  Luc,  la 
guérison  des  sinusites,  qui  prenait  presque  les  proportions 
d’un  événement  sensationnel,  a  été  ramenée  aux  limites  d’un 
fait  banal. 

Ainsi,  nous  voyons  la  sinusite  maxillaire  simple,  autrefois 
si  tenace  et  rebelle,  fournir  maintenant  des  statistiques 
remarquablement  brillantes.  Luc,  à  propos  de  8  cas  de 
sinusite  maxillaire  simple,  a  obtenu  7  guérisons.  Moure 
rapporte  26  cas  avec  28  guérisons  et  3  récidives  (guéries 
d’ailleurs  par  les  lavages),  Lubet- Barbon  17  cas  avec 
3  récidives,  et  nous-même  avons  pu  rapporter  antérieure¬ 
ment  6  cas  avec  6  guérisons.  Nul  doute  que  ces  statistiques 
remarquablement  favorables,  eu  égard  à  leur  prime  date 
après  l’apparition  de  la  méthode,  n’atteignent  le  cent  pour 
cent  de  succès,  lorsque  la  pratique,  en  décelant  les  complica¬ 
tions  surajoutées  causes  des  échecs  (ostéite  pariétale,  ostéo- 
périostite  maxillaire,  trajets  fistuleux,  etc.),  aura  fourni 
le  moyen  d’y  remédier. 
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Et  ce  pronostic  si  favorable  de  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire  paraît  l’être  à  un  égal  degré  lorsqu’il 
s’agit  de  sinusite  frontale  ou  de  sinusite  fronto-maxillaire. 
Luc  a  obtenu  8  succès  sur  9  cas,  et  Lubet-Barbon  8  sur  8. 
Pour  notre  part,  nous  n’avons  opéré  qu’un  seul  malade 
atteint  de  sinusite  fronto-maxillaire,  et  la  guérison  a  été 
parfaite  et  définitive. 

Il  faut  ici  se  féliciter  d’autant  de  la  réussite  de  l’inter¬ 
vention,  que  la  sinusite  frontale,  abandonnée  à  eUe-même, 
est  une  affection  redoutable  par  l’éventualité  toujours  mena¬ 
çante  d’une  complication  intra-cranienne. 

Mais  si  le  succès  est  encore  de  règle  lorsque  plusieurs 
cavités  de  la  face  suppurent  simultanément,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  s’obtient  au  prix  de  difficultés  plus  grandes. 
Aussi,  nous  voyons  Luc  pratiquer  quatre  interventions  et 
la  résection  de  la  paroi  antérieure  des  sinus  frontaux  pour 
obtenir  la  guérison  d’une  sinusite  frontale  double  coexis¬ 
tant  avec  une  sinusite  maxillaire. 

La  multiplicité  des  foyers  de  suppuration  augmente  le 
degré  de  gravité  de  l’affection  et  correspond  à  une  difficulté 
opératoire  plus  considérable.  Par  conséquent,  la  suppuration 
simultanée  de  tous  les  sinus  de  la  face,  la  pan-sinusite,  en 
faisant  courir  au  malade  les  plus  grands  risques,  comporte 
l’intervention  la  plus  importante,  en  rapport  avec  la  profusion 
et  la  diffusion  des  lésions.  Cette  proposition  semble  trouver 
sa  vérification  dans  l’unique  observation  de  pan- sinusite 
publiée  par  Luc,  et  dans  laquelle  cet  éminent  chirurgien 
n’obtint  une  amélioration  équivalente  à  une  guérison  qu’après 
quelques  actes  opératoires  assez  importants. 

Il  nous  semble  donc  qu’un  nouveau  cas  de  pan-sinusite 
traité  avec  plein  succès  présente  de  l’intérêt  tant  par  la  rareté 
momentanée  du  fait  que  par  les  considérations  que  fait 
naître  la  ligne  de  conduite  tenue  en  la  circonstance. 

Observation.  —  Pan-sinusite  de  la  face  et  dégénérescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse  nasale.  —  Ablation  des  polypes  par 
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les  voies  naturelles.  —  Trépanation  et  curettage  des  sinus  frontaux. 
—  Récidive  de  la  sinusite  frontale  avec  perforation  du  front.  — 
Repullulation  des  polypes  muqueux.  —  Réouverture  large  et 
curettage  des  sinus  frontaux  et  des  cellules  ethmoïdales.  —  Tré¬ 
panation  et  curettage  des  sinus  maxillaires.  —  Guérison. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  est  un  garçon 
de  trente -deux  ans,  exerçant  la  profession  de  conducteur  de 
tramways,  à  Marseille. 

Voici  les  renseignements  obtenus  sur  ses  antécédents  : 

Son  père  et  sa  mère,  âgés  respectivement  de  soixante-douze  et 
soixante-neuf  ans,  sont  bien  portants.  Le  père  a  eu  quatorze  enfants 
de  deux  lits;  il  en  reste  huit  en  vie,  jouissant  d’une  bonne  santé. 

Le  passé  pathologique  du  malade  ne  dénote  rien  de  grave, 
sauf  une  variole  à  cinq  ans.  Relativement  à  son  nez,  il  se  rappelle 
qu’il  y  a  environ  un  an  il  «a  mouché  de  la  saleté ti  d’abord  du  côté 
gauche.  Six  mois  plus  tard,  il  a  ressenti  des  douleurs  dans  l’œil  et 
le  front  du  côté  droit;  ces  douleurs,  ayant  un  caractère  névral¬ 
gique,  duraient  trois  heures  la  nuit  et  quatre  heures  le  jour,  en 
même  temps  qu’il  s’écoulait  de  la  fosse  nasale  droite  une  sécré¬ 
tion  épaisse  purulente. 

Peu  à  peu,  à  partir  de  ce  moment,  l’appétit  et  le  sommeil  dispa¬ 
raissent,  l’état  général  périclite. 

Quand  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois,  il  est  très  faible, 
le  faciès  est  souffreteux,  le  teint  légèrement  jaune,  le  corps  amaigri, 
le  front  est  bombé  au  niveau  des  deux  bosses  frontales,  qui  sont 
douloureuses  à  la  pression. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  des  polypes  nombreux,  bai¬ 
gnant  dans  un  pus  épais  jaune  crémeux.  L’éclairage  par  trans¬ 
parence  des  sinus  maxillaires  et  des  sinus  frontaux  montre  une 
certaine  opacité. 

J’enlève  tout  d’abord  les  polypes  du  nez  que  j’aperçois.  Cette 
simple  petite  manœuvre  est  rendue  très  difficile  par  la  faiblesse  du 
malade,  qui  prend  des  syncopes  à  chaque  intervention. 

Les  fosses  nasales  bien  débarrassées,  je  fais  la  cure  radicale  de 
la  sinusite  frontale  le  i5  juillet  1898. 

Opération.  —  Incision  horizontale  allant  du  milieu  d’une  arcade 
sourcilière  au  milieu  de  l’autre,  en  passant  à  la  racine  du  nez  ;  sur 
le  milieu  de  celle-ci  vient  tomber  une  incision  verticale  de  2  cen¬ 
timètres  de  hauteur.  Écartement  des  lambeaux.  Mise  à  nu  avec  la 
rugine  de  la  paroi  antérieure  du  frontal.  Hémostase.  Effondremenit 
à  la  gouge  et  au  maillet  de  la  paroi  antérieure  des  sinus  frontaux. 
L’os  est  rouge  violacé  et  très  friable,  il  est  atteint  d’ostéite.  Le 
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sinus  est  farci  de  fongosités  du  volume  d’une  noisette,  de  couleur 
rouge  lie  de  vin,  et  tassées  les  unes  sur  les  autres;  je  les  poursuis 
jusqu’aux  extrêmes  limites  du  sinus  et  je  racle  énergiquement 
la  paroi  externe  de  la  table  interne.  Cette  manœuvre  est  rendue 
délicate  par  la  forme  de  la  table  interne,  qui  est  mamelonnée  et  qui 
se  déprime  sur  la  ligne  médiane,  en  un  sillon  profond  corres¬ 
pondant  à  la  séparation  des  lobes  cérébraux.  Après  un  curettage 
très  soigneux,  agrandissement  du  canal  fronto- nasal.  Apposition 
de  deux  drains  à  pavillon  évase,  dont  l’extrémité  en  entonnoir 
est  placée  à  la  partie  la  plus  déclive  du  sinus,  et  dont  l’ autre  bout 
sort  par  les  narines,  au  ras  desquelles  je  le  sectionne. 

.  La  peau  du  front  est  suturée  à  la  soie.  Pansement.  Suites 
opératoires  excellentes;  réunion  par  première  intention.  Ablation 
des  drains  le  dixième  jour,  ainsi  que  des  points  de  suture.  L’état 
général  s’améliore  aussitôt,  les  douleurs  nocturnes  disparaissent 
totalement,  l’appétit  l’evient. 

.  Cependant  le  malade  mouche  encore  un  peu  de  pus.  J’acquiers 
ainsi  la  certitude  que  les  sinus  maxillaires  sont  atteints  d’empyème 
et  sont  non  seulement  le  réceptacle  du  pus  du  sinus  frontal,  mais 
suppurent  pour  leur  propre  compte.  La  nécessité  de  guérir  ces 
cavités  s’impose  dès  ce  jour,  mais  avec  plus  d’urgence  que  je  ne 
pensais.  En  effet,  le  malade,  étant  allé  se  reposer  à  la  campagne, 
a  vu  survenir,  dix-huit  jours  après  l’opération,  les  phénomènes 
suivants:  empâtement  des  pommettes  et  du  front,  obstruction  du 
nez,  œdème  des  paupières,  éruption  scarlatiniforme  sur  tout  le 
corps,  gonflement  du  cou,  engorgement  ganglionnaire  vingt-trois 
jours  après  l’opération.  Perforation  du  front  sur  la  ligne  médiane 
et  écoulement  d’un  demi-verre  de  pus.  En  même  temps,  douleur 
dans  l’oreille  gauche  (le  malade  reposait  de  ce  côté),  cou  raide, 
immobilité  de  la  tête.  Le  lendemain,  écoulement  de  pus  par 
l’oreille  et  symptômes  de  mastoïdite.  Après  quelques  jours,  dégon^ 
flement  graduel,  persistance  d’une  fistule  frontale. 

Je  revois  le  malade  à  ce  moment,  son  état  est  le  suivant  :  fistule 
frontale  sur  la  ligne  médiane  donnant  issue  à  un  pus  crémeux, 
forces  moyennes,  appétit  conservé,  douleurs  nulles,  otorrhée  pro¬ 
fuse,  obstruction  de  la  respiration  nasale. 

La  rhinoscopie  permet  de  découvrir  dans  les  fosses  nasales  des 
polypes  plus  nombreux  et  plus  volumineux  que  ceux  qui  existaient 
avant  toute  intervention. 

J’enlève  par  la  voie  nasale  toutes  les  masses  polypoïdes  acces¬ 
sibles  à  la  vue,  mais  elles  repullulent  presque  aussitôt.  Irrigation 
des  sinus  frontaux  par  la  fistule  frontale. 


Je  décide  alors  de  refaire  la  cure  radicale  des  deux  sinusites 
frontales  et  d’y  joindre  celle  des  deux  sinus  maxillaires. 

Opération.  —  Ouverture  des  deux  sinus  frontaux  en  suivant 
l’incision  primitive,  mais  en  l’agrandissant.  Écartement  des  lam¬ 
beaux.  Les  polypes  muqueux  ont  pénétré  jusque  dans  le  sinus. 
Je  fais  sauter  toute  la  paroi  antérieure  des  sinus  frontaux.  Le 
curettage  est  rendu  très  difficile  par  la  profusion  des  fongosités 
qui  se  sont  reproduites  en  très  grande  abondance  par  la  présence 
de  cloisons  osseuses  qui,  à  la  périphérie  du  sinus,  vont  d’une  table 
à  l’autre  et  créant  ainsi  de  véritables  diverticules.  En  outre,  ainsi 
qu’il  est  dit  plus  haut,  la  table  interne  est  mamelonnée  et  formé 
un  sillon  médian  très  profond.  Le  curettage  est  cependant  indis¬ 
pensable  dans  ce  fossé  et  j’y  procède  énergiquement. 

Avec  la  curette,  une  portion  de  lamelle  osseuse  est  enlevée  sur 
un  point  très  limité. 

Du  côté  du  canal  fronto -nasal,  mêmes  soins  minutieux  dans  le 
grattage  de  toutes  les  fongosités,  effondrement  de  toutes  les 
lamelles  qui  séparent  les  cellules  du  massif  ethmoïdal,  établis^ 
sement  d’une  communication  aussi  large  que  possible  avec  les 
fosses  nasales. 

Cette  fois,  après  irrigations  abondantes  au  sublimé  chaud,  après 
attouchement  au  chlorure  de  zinc,  je  ne  mets  pas  de  drain,  mais  je 
bourre  les  communications  que  j’ai  créées  avec  les  fosses  nasales 
afin  d’éviter  l’infection  de  la  cavité  frontale  par  le  pus  des  sinus 
maxillaires.  Les  sinus  frontaux  sont  laissés  ouverts  bourrés  de 
gaze  iodoformée  et  abrités  sous  un  pansement  antiseptique. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  tout  inondé  de  liquide  clair  très 
abondant,  en  même  temps  que  le  malade  dit  éprouver  la  sensation 
de  «quelque  chose  qui  lui  court  dans  le  cerveau».  J’enlève  le 
pansement, ^qui  est  tout  mouillé,  et  je  vois  sourdre  dans  le  sillon 
médian  inter -cérébral  un  peu  de  liquide  clair,  au  point  où  le 
grattage  a  fait  sauter  une  portion  de  la  table  interne.  Je  pense  qu’il 
s’agit  de  liquide  céphalo-rachidien,  et,  après  un  attouchement  à  la 
solution  phéniquée  forte  du  point  mis  à  nu,  je  tamponne  fortement 
avec  de  la  gaze  très  serrée.  Le  pansement  frontal  est  refait  comme 
après  l’opération. 

Peu  de  jours  après,  nouvelle  intervention.  Le  malade  étant  sous 
le  chloroforme,  je  fais  dans  la  même  séance  la  cure  radicale  des 
deux  sinusites  maxillaires  et  je  referme  la  plaie  frontale. 

Opération.  —  Incision  d’abord  du  côté  droit,  de  la  muqueuse 
gingivale  dans  le  sillon  bucco  -labial,  au  niveau  de  la  fosse  canine. 
Mise  à  nu  de  la  paroi  externe  du  sinus.  Large  ouverture  par 
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laquelle  le  sinus  est  curette  dans  tous  les  recoins.  Contre-ouverture 
dans  la  fosse  nasale  correspondante,  au  niveau  du  méat  inférieur. 
Suture  de  l’incision  gingivale.  Même  opération  sur  le  sinus 
maxillaire  gauche.  Puis  inspection  des  sinus  frontaux,  ablation  de 
toutes  les  pièces  du  pansement,  lavage  au  sublimé  chaud.  Avive¬ 
ment  des  bords  cutanés  de  la  plaie  frontale,  suture  à  la  soie  fine. 
Pansement  antiseptique. 

Suites  opératoires  normales.  Jamais  d’élévation  de  température. 
,  A  partir  de  ce  jour,  la  suppuration  nasale  a  été  complètement 
tarie.  Au  niveau  du  front,  il  existait  une  dépression  cicatricielle  qui 
a  été  excisée  avec  l’anesthésie  à  la  cocaïne.  Si  bien  qu’au  point  de 
vue  esthétique  le  résultat  est  très  satisfaisant. 

Les  polypes  muqueux  n’ont  plus  reparu,  et,  huit  mois  après 
l’intervention,  il  n’existe  plus  une  goutte  de  pus  dans  le  nez  de 
ce  malade. 

La  restauration  si  rapide  de  l’état  général  après  l’inter¬ 
vention,  ainsi  que  l’absence  de  récidive  des  polypes  après 
la  guérison  de  la  pan-sinusite,  sont  des  faits  qui  dispensent 
de  tout  commentaire  relatif  à  la  valeur  et  aux  bienfaits  de 
l’intervention. 

11  est  plus  utile  de  rechercher  quels  enseignements  se 
dégagent  de  cette  succession  d’actes  opératoires.  Tout  d’abord 
la  récidive,  après  une  opération  limitée  aux  sinus  frontaux, 
démontre  une  fois  de  plus  l’inutilité  d’une  intervention 
partielle. 

La  suppuration  simultanée  de  cavités  contiguës  ayant 
accès  dans  un  réceptacle  commun,  exclue  toute  opération 
localisée.  Les  influences  nocives  ne  sont  pas  annihilées  par 
elle,  et  si  une  muqueuse  normale  a  vu  ses  défenses  natu¬ 
relles  défaillir,  comment  espérer  qu’une  surface  cruentée 
résistera  aux  infections  qui  ont  créé  l’affection  primitive? 

Bien  que  constituée  par  la  suppuration  de  cavités 
distinctes,  dont  l’infection  s’est  faite  parfois  par  étapes 
successives,  la  pan-sinusite  une  fois  établie  forme  un  tout 
morbide  que  des  opérations  partielles  sont  impuissantes  à 
guérir. 
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Et  maintenant,  la  nécessité  d’une  opération  d’ensemble 
étant  établie,  comment  y  procéder? 

L’idéal  serait  l’ouverture  et  le  curettage  dans  la  même 
séance  de  la  totalité  des  cavités  suppurantes.  L’infection  des 
sinus  opérés  par  les  sinus  suppurants  serait  ainsi  évitée. 
Mais  cette  manière  de  faire  se  heurte  à  deux  obstacles 
sérieux  :  la  longueur  de  l’opération,  et  l’abondance  de 
l’hémorragie.  D’une  part,  en  effet,  le  curettage  absolu,  condi¬ 
tion  indispensable  du  succès,  doit  être  exécuté  minutieuse¬ 
ment  et  comporte  une  certaine  lenteur,  ensuite  les  téguments 
incisés  sont  très  riches  en  vaisseaux,  peau,  muqueuse,  tissu 
osseux,  fongosités  saignant  abondamment. 

Aussi  est-il  nécessaire,  en  règle  générale,  de  faire  l’opéra¬ 
tion  en  deux  temps.  Comment  y  procéder  pour  sauvegarder 
les  résultats  de  première  intervention?  On  peut  essayer  la 
cure  unilatérale,  l’hémi-opération,  c’est-à-dire  opérer  un 
côté  de  la  face  d’abord,  réservant  l’autre  côté  pour  une 
séance  ultérieure.  Aucune  communication  apparente  n’exis¬ 
tant  entre  les  deux  moitiés  de  la  face,  on  peut  espérer 
mettre  ainsi  à  l’abri  de  la  récidive  les  cavités  opérées. 

Cette  méthode  présente  le  défaut  de  n’être  pas  toujours 
applicable.  En  effet,  la  cloison  inter- sinusienne  peut  faire 
défaut  ;  en  outre,  si  elle  existe,  elle  peut  être  effondrée  acci¬ 
dentellement,  soit  dans  la  première  opération,  soit  dans  la 
deuxième,  et  compromettre  un  résultat  laborieusement  acquis. 

Ces  raisons  nous  font  préférer  l’opération  par  étages,  en 
commençant  par  le  supérieur.  Les  sinus  frontaux  sont 
opérés  les  premiers.  Dans  la  même  séance  on  ouvre  les 
cellules  du  massif  ethmoïdal  et  toutes  les  diverticules  dont 
on  découvre  l’accès.  Puis  on  isole  les  cavités  opérées  afin 
d’éviter  l’infection.  On  ferme  la  communication  nasale  en 
bourrant  la  portion  inférieure  du  sinus  à  la  gaze  iodofor- 
mée,  et,  pour  éviter  toute  infection  aérienne,  on  met  un 
pansement  ouaté  empêchant  le  contact  de  l’air  extérieur.  Dès 
que  le  malade  peut  supporter  une  deuxième  opération,  on 
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passe  à  l’étage  inférieur  c’est-à-dire  aux  sinus  maxillaires. 
Après  les  avoir  curettés  et  fermés,  on  revient  aux  sinus 
frontaux  que  l’on  inspecte,  que  l’on  nettoie  au  besoin,  et 
que  l’on  ferme  définitivement. 

Ce  procédé  n’est  pas  exempt  de  critiques,  il  répugne  de 
laisser  ouverte  une  cavité  suppurante;  en  outre,  dans  l’inter¬ 
valle,  les  lambeaux  frontaux  se  rétractent,  les  téguments 
se  recroquevillent,  s’accolent  à  la  paroi  profonde  du  sinus, 
leurs  bords  se  cutanisent  ou  bourgeonnent;  il  faut  alors  les 
disséquer,  les  rapprocher  et  les  aviver  pour  permettre 
l’affrontement. 

Mais,  en  revanche,  cette  méthode  permet,  dans  la  même 
séance,  de  jeter  un  coup  d’œil  d’ ensemble  sur  la  collectivité 
des  sinus  et  d’assurer  leur  intégrité  avant  la  fermeture  totale 
et  définitive. 


DU  CENTRE  PHONATOIRE  INFRA-CÉRÉBRAL^ 

Par  le  prof.  ONODI,  de  Budapest. 

(Traduit  par  le  D'  Jankelkvitch) 

Mes  recherches  expérimentales  sur  ce  sujet  sont  décrites 
avec  détails  dans  nombre  de  publications  que  j’ai  fait 
paraître  .jusqu’ici  2.  Comme  résultat  de  ces  recherches,  je 
citerai  le  fait  de  l’existence  chez  le  chien,  sur  le  plancher  du 
quatrième  ventricule,  entre  la  région  du  vague  et  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  postérieurs,  d’un  second  centre  de  la 
phonation  qui  rend  possible  l’émission  de  la  voix,  lors  même 
que  tout  le  cerveau  se  trouve  séparé  de  la  moelle  allongée 
entre  les  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  et  postérieurs  ; 

I.  Communication  faite  à  l’Académie  des  sciences  de  Hongrie,  1899. 

a.  Die  Phonation  im  Gehirn  (Berlin,  klin.  Wochens.,  1894);  Die- Inner¬ 
vation  des  Kehlkopfes  (Wien,  1896). 
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d’un  autre  côté,  la  phonation  se  trouve  supprimée  et  seule  la 
respiration  est  conservée  lorsque  la  moelle  allongée  est 
coupée  au-dessus  des  tubercules  quadrijumeaux,  c’est-à-dire 
au-dessous  du  centre  sous-cérébral  de  la  phonation.  Je  ne 
m’occuperai  pas  à  cette  occasion  des  travaux  confirmant  ou 
infirmant  mes  recherches.  Je  ne  mentionnerai  que  le  travail 
du  prof.  Bechterewri  et  ceux  de  Klemperer^  et  GrabowerS. 
J’ai  répondu  à  ces  deux  derniers  auteurs  dans  deux  notices  4 
et  dans  un  travail  5,  et  je  maintiens  mes  affirmations. 

Dans  ce  dernier  travail,  j’ai  indiqué  la  direction  que  j’ai 
suivie  pour  résoudre  la  question.  J’ai  comparé  les  résultats  de 
mes  expériences  avec  les  faits  qu’on  observe  chez  les  nouveau- 
nés  à  crâne  perforé  et  possédant  la  fonction  de  la  phonation, 
et  j’ai  cherché  à  mettre  d’accord  les  uns  avec  les  autres.  J’ai 
prié  MM.  Kizmarney  et  Tauffer  de  mettre  à  ma  disposition  des 
nouveau-nés  à  crâne  perforé  et  qui,  pendant  leur  vie,  possé¬ 
daient  la  fonction  de  la  phonation.  En  douze  ans,  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d’examiner  quatre  sujets  de  ce  genre.  J’ai  décrit  ces 
recherches,  qui  ont  presque  la  valeur  d’expériences  physiolo¬ 
giques  ;  elles  sont  très  importantes,  parce  qu’elles  se  rapportent 
à  l’homme  et  aux  centres  sous-cérébraux  de  la  phonation. 

Les  recherches  et  observations  ayant  trait  à  cette  ques¬ 
tion  sont  malheureusement  très  rares.  Les  publications  ne 
font  que  mentionner  en  général  les  nouveau -nés  ou  les 
foetus  ayant  émis  des  sons  pendant  la  durée  de  leur  vie^ 
mais  l’examen  histologique  et  anatomique  du  contenu  crâ¬ 
nien  manque.  D’un  autre  côté,  on  a  bien  pratiqué  l’examen 
histologique  de  la  moelle  et  du  bulbe,  mais  ces  travaux  ne 
nous  disent  rien  sur  les  manifestations  vitales  des  fœtus. 
Il  faut  ici  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  plupart  des  fœtus 

1.  Bechterew  (Neürol.  Centralbl.,  iSgS). 

2.  Archiv  f.  Laryngol.,  1896. 

3.  Archiv  /.  Laryngol.,  1897. 

4.  Archiv  f.  Laryngol.,  1895,  1897. 

5.  Zur  Pathologie  der  Phonationscentren  (iÜonats.  /.  Ohren.  Krankheiten, 
1898)  ;  Pathologiedes  centres  de  la  phonation  (Rev.  hehdom.  de  laryngol.,  1898). 
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sont  mort- nés  et  que  la  plus  grande  partie  des  recherches 
ont  été  pratiquées  sur  des  sujets  conservés  dans  les  musées. 
Nous  nous  trouvons  dans  la  même  situation,  en  ce  qui 
concerne  les  nouveau -nés  ayant  eu  le  crâne  perforé.  Une 
partie  de  ces  nouveau-nés  opérés  succombe  ;  les  autres  sont, 
par  égard  pour  la  mère  et  pour  l’entourage,  plongés 
dans  l’eau  immédiatement  après  l’opération.  Restent  les 
nouveau-nés  qui,  dans  la  courte  durée  de  leur  vie,  ont  émis 
quelques  sons.  Ces  cas  ne  trouvent  qu’une  simple  mention  dans 
les  travaux  qui  nous  occupent,  l’examen  des  parties  détruites 
et  intactes  du  cerveau  ayant  été  négligé.  Dans  ces,  derniers 
temps,  les  tendances  conservatrices  de  l’art  obstétrical  rendent 
encore  plus  rares  les  cas  de  nouveau-nés  à  crâne  perforé. 

Je  mentionnerai  les  communications  relatives  à  ce  sujet, 
et  ensuite  mes  propres  recherches  et  les  résultats  de  mes 
expériences.  Nos  observations  .comprennent  cinq  cas.  Un 
anencéphale,  mort-né,  ne  put  être  utilisé  par  moi.  Un  autre 
anencéphale  a  vécu  trois  jours  et  avait  émis  des  sons.  Deux 
nouveau -nés  ayant  eu  le  crâne  perforé  avaient  également 
émis  des  sons  pendant  la  durée  de  leur  vie.  Il  en  est  de 
même  d’un  foetus  atteint  d’hémato-méningo-encéphalocèle, 
et  qui  a  vécu  un  jour. 

En  ce  qui  concerne  les  nouveau-nés  ayant  subi  la  perfo¬ 
ration  du  crâne  et  émis  des  sons,  je  ne  trouve  dans  la  litté¬ 
rature  que  le  cas  de  Favre  i,  où  manque  cependant  un  examen 
anatomique  précis.  Favre  enleva,  en  effet,  avec  le  doigt  les 
masses  cérébrales,  et  l’enfant  continuait  à  crier.  Il  est  mort 
quand  la  moelle  a  été  détruite  à  son  tour. 

M.  le  prof.  Tauffer  a  mis  à  ma  disposition  un  nouveau-né 
craniotomisé  et  qui,  après  l’opération,  avait  respiré  et  émis 
des  sons.  J’ai  traité  toute  la  tête  et  le  cerveau  avec  de  la 
formaline,  et  examiné  ensuite  ce  dernier  durci  de  cette  façon 
en  place.  L’examen  montra,  outre  des  lésions  des  hémi. 

I.  Virchow’s  Arehiv,  iSgS,  Band  CXXXIX. 
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sphères,  une  séparation  complète  du  cerveau  de  la  moelle  au 
niveau  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs.  Les  tuber¬ 
cules  postérieurs  et  le  pont  de  Varole  étaient  complètement 
intacts,  la  portion  proximale  des  tubercules  antérieurs  et  les 
pédoncules  cérébraux  détruits.  11  ne  reste  du  pédoncule 
droit  qu’une  surface  transparente,  ayant  à  peine  i  milli¬ 
mètre  d’épaisseur.  Un  demi-centimètre  plus  haut  existe  une 
lésion  qui  se  dirige  en  dehors  et  s’enfonce  dans  le  tubercule 
optique  à  2  centimètres  de  profondeur.  La  séparation  peut 


Homme.  —  Nouveau-né  à  crâne  perforé.  Coupe  du  cerveau  au  niveau 
des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs. 

donc  être  considérée  comme  complète.  La  figure  i  représente 
cette  préparation,  un  peu  détériorée,  où  manque  le  reste  du 
pédoncule  cérébral  droit  décrit  plus  haut. 

Un  deuxième  nouveau-né  craniotomisé  provient  du  service 
du  prof.  Kezmarsky.  Ici  également  les  fonctions  respiratoire 
et  phonatoire  étaient  conservées  après  l’opération.  L’instru¬ 
ment  perforateur  a  pénétré  par  la  fosse  cérébrale  moyenne 
droite  et,  après  avoir  détruit  partiellement  les  lobes  temporal 
et  occipital  droits,  sépara  complètement  le  cerveau  de  la 
moelle  au  point  où  les  pédoncules  viennent  au  contact  du 
cerveau.  La  figure  2  représente  cette  préparation.  A  ces 
deux  figures,  se  trouvent  joints  deux  dessins  représentant 
deux  expériences  pratiquées  par  nous  et  qui  s’accordent  par¬ 
faitement  avec  nos  [recherches  sur  les  nouveau-nés  cranio- 


¥ig.  2. 

Homme.  —  Nouveau-nè  à  crâne  perlorè.  SecUon  complète  du  cerveau  au  niveau 
de  sa  base.  Lésions  des  lobes  temporal  et  occipital  droits. 


toïttisés.  La  figure  S  correspoud  a  la  figure  i  et  représente 
la  moelle  d’un  chien  séparée  complètement  du  cerveau  au 
niveau  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  sans  que  la 
phonation  s’en  trouvât  atteinte.  La  figure  k  correspond  a  la 
figure  2  et  montre  le  cerveau  d’un  chien  séparé  complètement 
de  sa  hase,  sans  suppression  de  la  fonction  de  la  phonation. 


En  ce  qui  concerne  les  monstres  hémlcéphales  et  anencé- 
phales,  nous  ne  trouvons  dans  la  littérature  que  Y  observa¬ 
tion  d’Â.rnoldi.  Schiirhofia-a  bien  examiné  dans  8  cas  le 
système  nerveux  central  de  monstres  hémlcéphales,  mais  ne 
fait  aucune  mention  ni  de  leurs  fonctions  vitales,  ni  de  l’état 
de  la  phonation.  Le  monstre  hémlcéphale  d’A.rnold  vécut 

1.  Ziegler’s  Beitrage  2ur  Pathol.,  Band  11. 
a.  Bibliotheca  medica, 
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trois  jours.  En  ce  qui  concerne  la  phonation,  il  nous  apprend 
que  Tenfant  criait  peu,  mais  geignait  beaucoup.  Les  piqûres 
d’épingle  ne  provoquaient  pas  de  cris  réflexes.  L’irritation 
du  cerveau  par  le  courant  faradique  provoquait  une  contrac¬ 
tion  des  muscles  des  paupières,  du  pharynx,  de  la  face  et 
des  extrémités  gauches.  Pendant  ces  excitations,  aucun  phé¬ 
nomène  ne  fut  observé  du  côté  de  l’organe  de  la  phonation. 
L’examen  montra  l’existence  d’un  cervelet  rudimentaire,  les 
tubercules  quadrijumeaux  sont  formés  par  une  lamelle,  le 


Fig.  3. 

Chien,  —  Section  complète  du  cerveau  dans  la  cavité  des  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs. 

nerf  olfactif  manque,  le  nerf  optique  prend  son  origine  dans 
une  lamelle  située  au-devant  de  celle  que  forment  les  tuber¬ 
cules  cpiadrijumeaux.  Le  cerveau  est  constitué  par  des  cavités 
kystiques. 

Un  anencéphale  que  j’ai  eu  à  ma  disposition  ne  put  être 
examiné  parce  qu’il  était  mort-né.  Un  autre  anencéphale,  qui 
a  vécu  trois  jours  et  qui  provenait  du  service  du  prof.  Kez- 
marsky,  est  né  d’une  femme  âgée  de  vingt  ans  et  dans  la 
famUle  de  laquelle  plusieurs  monstres  de  ce  genre  étaient 
déjà  nés.  Ce  monstre  vécut  exactement  soixante  et  une  heures, 
pendant  lesquelles  il  pleurait  et  criait.  L’examen  anatomo¬ 
pathologique  fut  pratiqué  par  les  D'’"  Pekar  et  Verebelyi.  La 
figure  5  montre  l’image  macroscopique  du  système  nerveux 
central  durci  en  vue  de  l’examen.  Le  monstre,  bien  développé, 
présentait  à  la  voûte  crânienne  deux  bourrelets  d’un  rouge 
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bleuâtre  qui  se  continuaient  avec  le  cuir  chevelu  ;  en  ce  point, 
il  y  avait  une  solution  de  continuité  de  la  calotte  crânienne. 
Ces  bourrelets  se  trouvent  en  rapport  avec  la  moelle  allongée. 
La  moeUe  est  bien  développée,  ainsi  que  la  moeUe  allongée 
et  le  pont  de  Varole;  à  la  place  du  cervelet  se  trouve  une 
lamelle  transparente. 

Les  résultats  détaillés  de  l’examen  histologique  seront 
publiés  ultérieurement. 


Fig.  tf. 

Chien.  —  Section  complète  du  cerveâu  au  niveau  de  sa  base. 

Le  cas  décrit  par  Arnold  et  celui  observé  par  nous  concer¬ 
nent  des  monstres  qui,  pendant  la  durée  de  leur  vie,  avaient 
d’une  façon  incontestable  leur  phonation  intacte  et,  comme 
l’a  montré  l’examen,  le  plancher  du  quatrième  ventricule 
jusqu’aux  tubercules  quadrijumeaux  présentait  un  dévelop¬ 
pement  normal.  Ces  deux  cas  de  monstres  à  phonation 
intacte  se  trouvent  donc  d’accord  avec  les  cas  de  nouveau-nés 
craniotomisés  ainsi  qu’avec  les  résultats  de  nos  recherches 
expérimentales,  qui  ont  montré  que  la  phonation  était  pos¬ 
sible  lors  de  l’absence  complète  du  cerveau,  pourvu  que  les 
portions  du  cerveau  situées  entre  la  région  du  vague  et  les, 
tubercules  quadrijumeaux  soient  intactes.  C’est  précisément 


la  région  désignée  par  nous  sous  le  nom  de  centre  phonatoire 
infra-cérébral. 

M.  le  prof.  Kezmarsky  a  eu  la  bonté  de  mettre  à  ma  dispo¬ 
sition  un  monstre  atteint  d’hémato-méningo-encéphalocèle. 
Le  monstre  a  vécu  un  jour  et  avait  émis  des  sons.  Dans 
l’espace  méningé,  rempli  de  sang,  on  pouvait  trouver  une 


Fig.  5. 

Monstre  anencephaie.  —  Le  système  nerveux  central  de  la  moelle 
jusqu’au  cuir  chevelu  avec  le  bourrelet,  vu  derrière. 

grande  partie  du  cerveau;  le  cervelet  manquait,  le  quatrième 
ventricule  était  largement  ouvert.  L’examen  histo-pathologique 
fut  pratiqué  par  le  D’'  Verebelyi,  et  les  résultats  en  seront 
publiés  ultérieurement.  La  figure  7  sert  à  illustrer  ce  cas 
très  intéressant  d’hémato-méningocèle. 

Je  ne  connais  que  deux  communications  qui,  à  côté  de 
l’observation  des  phénomènes  vitaux,  fournissent  des  données 
histologiques  précises  :  dans  une  de  ces  communications  il 
s’agit  d’un  anencéphîde,  dans  l’autre  d’un  nouveau-né  cra- 
niotomisé.  Darvas^  a  soumis  à  un  examen  histologique 


I.  Onodi,  Adatok  a  gege  beidegreseher,  1894. 
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complet  les  portions  cérébrales  conservées  d’un  anencéphale. 
La  moelle  allongée  était  conservée  jusqu’à  l’origine  commune 
des  neuvième  et  dixième  paires.  Le  monstre  a  vécu  trois 
jours,  sans  avoir  émis  le  moindre  son.  Le  deuxième  cas 
concerne  un  nouveau-né  à  crâne  perforé,  sur  lequel  Kehrer  i 
fit  des  recherches  au  point  de  vue  du  centre  respiratoire.  Il 
perfora  le  crâne  de  l’enfant  et  détruisit  le  cerveau,  qu’il  enleva 


Fig.  6. 

monstre  anencéphale.  —  Le  système  nerveux  central  de  la  moelle 
jusqu’au  cuir  chevelu  avec  le  bourrelet,  vu  devant. 

en  partie  au  moyen  d’une  injection,  en  partie  à  l’aide  du 
cranioclaste.  Le  nouveau-né  n’émettait  aucun  son,  présentait 
six  mouvements  respiratoires  par  minute  ;  les  irritations 
mécaniques  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  du  pied 
provoquaient  des  mouvements  dans  les  extrémités  corres¬ 
pondantes,  l’irritation  de  la  peau  ne  provoquait  au  contraire 
aucun  réflexe.  M.  Kerner  me  confirma  par  lettre  qu’il  n’avait 
existé  dans  ce  cas  aucun  mouvement  phonatoire.  Dix  minutes 
plus  tard,  ce  nouveau-né  fut  utilisé  en  vue  d’une  expérience 
physiologique.  Tout  le  cerveau  et  la  plus  grande  partie  du 

1.  Kehrer,  Zeits.  f.  Biol.,  Band  XXVIII,  189-4.  ’ 
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cervelet  manquaient;  de  ce  dernier,  il  ne  restait  que  des 
lambeaux,  avec  les  pédoncules  cérébelleux  et  le  pont  de 
Varole.  On  pratiqua  avec  les  ciseaux,  au  milieu  du  calamus 
scriptorius,  une  section  qui  resta  sans  résultat;  cinq  minutes 


Homme.  —  Hémato-méningo-encéphalocèle. 

Le  corps  rhomboïdal  du  quatrième  ventricule  est  ouvert. 
Dans  l’espace  méningé  se  trouve  une  partie  du  cerveau. 


plus  tard,  on  pratiqua  une  incision  plus  profonde  qui  arrêta 
la  respiration.  Voici  les  propres  paroles  de  Kehrer  :  «  La 
section  de  la  moelle  allongée  un  centimètre  au-dessus  de  la 
pointe  du  calamus  scriptorius  ne  supprime  ni  ne  modifie 
ni  la  respiration  thoracique  rythmique  ni  les  réflexes  pal- 
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maires  et  plantaires.  Mais  les  résultats  d’une  deuxième  inci¬ 
sion  pratiquée  au-dessous  de  la  pointe  du  calamus  scripto- 
rius,  ce  qui  arrêta  immédiatement  la  respiration  et  les 
réflexes  des  extrémités,  montrent  que  la  partie  du  bulbe 
isolée  par  ces  deux  incisions  renferme  ou  les  centres  classi¬ 
ques  de  la  respiration  ou  les  racines  des  nerfs  sensitifs  et 
moteurs  prenant  part  à  l’acte  respiratoire.  Il  faut  en  conclure 
que  les  principaux  centres  respiratoires  de  l’homme  sont 
situés  dans  les  mêmes  points  que  chez  les  manamifères  uti¬ 
lisés  dans  les  expériences.  »  Ihlberg  a  soumis  le  bulbe  à 
l’examen  histologique.  L’incision  supérieure  mentionnée 
plus  haut  fut  pratiquée  immédiatement  au-dessous  de  la 
ligne  où  les  pyramides  et  les  olives  touchent  le  pont  de 
Varole.  Les  3o  premières  coupes  entament  plus  spécialement 
la  moitié  gauche  du  bulbe,  dans  laquelle  on  aperçoit  le 
noyau  dorsal  gauche  de  l’acoustique  et  la  partie  la  plus 
inférieure  du  noyau  du  facial  gauche;  peu  à  peu,  les  coupes 
atteignent  les  deux  noyaux  sensitifs  communs  des  vagues  et 
des  glosso-pharyngés  et  les  olives  qui  se  poursuivent  jusqu’à 
la  172®  coupe.  La  60“  coupe  montre  à  droite  et  à  gauche  la 
partie  supérieure  du  noyau  antérieur  ou  moteur  du  vague 
et  du  glosso-pharyngé  qu’on  peut  suivre  jusqu’à  la  109'  coupe  ; 
entre  la  46“  et  la  i44“  coupes,  on  aperçoit  les  racines  ascen¬ 
dantes  communes  du  vague  et  du  glosso-pharyngé,  le 
faisceau  respiratoire  de  Girke. 

Cette  observation  très  importante  de  Kehrer  montre  incon¬ 
testablement  que  l’incision  du  bulbe  pratiquée  au-dessus  de 
la  région  du  vague  rend  la  phonation  impossible  et  ne  laisse 
persister  que  la  respiration.  Le  centre  phonatoire  que  nous 
avons  assigné  au  chien,  déjà  détruit  en  grande  partie,  se 
trouva  éliminé  complètement  grâce  à  cette  incision,  de  sorte 
que  la  phonation  devenait  impossible  pendant  l'expérience 
et  pendant  toute  la  durée  de  la  vie. 

Les  deux  cas  de  Darvas  et  de  Kehrer  concordent  avec  les 
résultats  de  nos  recherches  expérimentales  et  expliquent  la 
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suppression  de  la  phonation.  Nos  expériences  ont  montré 
que  la  section  totale  du  bulbe  au-dessus  de  la  région  du 
vague  supprime  la  phonation,  la  respiration  restant  intacte. 
La  figure  8  présente  une  préparation  du  bulbe  d’un  chien 
sectionné  totalement  au-dessus  de  la  région  du  vague  ;  la 
phonation  fut  supprimée,  la  respiration  persistait,  les  cordes 
vocales  ne  pouvaient  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  et 
on  n’observait  de  temps  en  temps  que  des  mouvements 


Fig.  8. 

Chien.  —  Section  totale  de  la  moelle  allongée  au-dessus  de  la  région 
du  nerf  vague. 

d’abduction  exagérés  provoqués  par  des  mouvements  inspi¬ 
ratoires  profonds. 

Nos  expériences  pratiquées  sur  le  chien  et  décrites  avec 
détails  dans  les  travaux  que  nous  avons  cités,  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

1°  La  destruction  du  centre  phonatoire  cortical  est  sans 
influence  sur  la  phonation; 

2°  La  destruction  des  gros  ganglions  cérébraux,  du  tha¬ 
lamus  opticus,  du  corps  strié,  du  noyau  lenticulaire,  reste 
sans  action  sur  la  phonation; 

3“  La  séparation  totale  du  cerveau  au  niveau  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  antérieurs  ne  trouble  en  rien  la  pho¬ 
nation  ; 
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4°  Les  lésions  du  cervelet  ne  modifient  nullement  la  pho¬ 
nation  ; 

5°  La  séparation  totale  du  bulbe  au-dessus  de  la  région 
du  vague  supprime  immédiatement  la  phonation,  tout  en 
laissant  la  respiration  intacte. 

Me  basant  sur  ces  résultats  expérimentaux,  j’ai  établi 
l’existence  d’un  centre  phonatoire  infra-cérébral,  qui,  d’après 
les  mensurations  pratiquées  dans  ces  expériences,  occupe  la 
partie  du  bulbe  et  du  plancher  du  quatrième  ventricule  qui 
s’étend  à  12  millimètres  des  tubercules  quadrijumeaux  pos¬ 
térieurs  vers  la  région  du  vague.  L’intégrité  de  ce  centre 
rend  possible  la  phonation,  lors  même  de  l’élimination  com¬ 
plète  du  cerveau;  mais  l’élimination  de  ce  centre  par  une 
incision  passant  au-dessus  de  la  région  du  vague  supprime 
la  phonation,  ne  laissant  persister  que  la  respiration  et  quel¬ 
ques  mouvements  d’abduction  des  cordes  vocales  correspon¬ 
dant  aux  inspirations  profondes. 

Ces  résultats  expérimentaux  correspondent  exactement  aux 
phénomènes  observés  chez  les  nouveau-nés  craniotomisés 
et  chez  certains  monstres  hémi  et  anencéphales,  chez  lesquels 
la  phonation  persiste  malgré  l’absence  du  cerveau,  mais 
grâce  à  l’intégrité  du  centre  phonatoire  infra- cérébral. 

Ces  cas  correspondent  aux  expériences  sur  des  chiens 
chez  lesquels  le  cerveau  se  trouvait  complètement  séparé  du 
bulbe  au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs. 

Chez  les  nouveau-nés  craniotomisés  et  les  monstres  anen¬ 
céphales  qui  ne  pouvaient  que  respirer  sans  pouvoir  émettre 
des  sons,  il  manquait,  en  même  temps  que  le  cerveau,  le 
centre  phonatoire  infra-cérébral. 

Ces  cas  correspondent  aux  expériences  sur  les  animaux 
dans  lesquelles  nous  avons  totalement  séparé  le  cerveau  du 
bulbe  au-dessus  de  la  région  du  vague  et  au-dessous  du 
centre  phonatoire  infra-cérébral.  Nous  avons  vu,  en  outre, 
dans  nos  expériences  sur  les  animaux,  que  les  lésions  du 
cervelet  ne  troublaient  pas  la  phonation  ;  il  en  est  de  même 
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chez  les  nouveau -nés  craniotomisés  et  les  monstres  anem 
céphales. 

De  cette  concordance  des  résultats  dans  les  deux  ordres 
de  faits,  nous  pouvons  conclure  que  le  centre  phonatoire 
infra-cérébral  que  nom  avons  établi  chez  le  chien  existe  éga¬ 
lement  chez  l'homme  et  dans  la  même  région,  c'est-à-dire 
entre  les  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  et  le  domaine 
du  vague. 


LIPOME  DE  L’AMYGDALE 

Par  le  A.  ONODI,  de  Budapest. 

On  sait  que  les  néoplasmes  bénins  des  amygdales  sont 
rares.  Jusqu’en  iSgS,  il  n’existait  aucune  communication 
concernant  les  lipomes  des  amygdales,  et  on  ne  savait  même 
pas  que  le  phénomène  fût  possible.  Cette  année-là,  j’ai 
publié  I  le  premier  travail  sur  un  lipome  pur  de  l’amygdale. 
Depuis  lors,  Hauga  en  a  publié  un  autre  cas  qu’il  a  décrit, 
d’après  sa  structure,  comme  un  lipo-myxo- fibrome.  FinderS 
mentionne  parmi  les  néoplasmes  rares  des  amygdales  celui 
décrit  par  Haug  :  «  Des  faits  exceptionnellement  rares  comme, 
par  exemple,  le  lipome  décrit  par  Haug.  »  Un  troisième  cas 
a  été  publié  par  Avellis  4  :  «  Il  s’agit  d’un  lipome  avec  quel¬ 
ques  travées  de  tissu  conjonctif,  de  sorte  qu’on  pourrait 
aussi  l’appeler  fibro -lipome.  »  Gomme  on  voit,  notre  commu¬ 
nication  ne  se  trouve  mentionnée  nulle  part,  quoiqu’elle  ait 
pour  sujet  le  premier  lipome  pur  de  l’amygdale.  J’ai  eu 
récemment  l’occasion  d’enlever  une  tumeur  de  l’amygdale 

1.  Onodi,  Rhinolaryngologische  Mittheilungen  Monats.  f.  Ohren-Kehlkopf- 
krânk.,  etc.,  1896,  et  Rev.  de  laryngol.,  1895. 

2.  Archiv  f.  Laryngol.,  1896. 

3.  Archiv  f.  Laryngol.,  1898. 

h.  Archiv  f.  Laryngol.,  1898. 
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qui  s’èst  montrée  sous  le  microscope  comme  un  fibrome 
lipomateux.  Je  donne  ici  les  deux  figures. 

Mon  premier  a  été  publié  sans  dessin  dans  les  revues 
mentionnées  en  1895  ;  le  malade  et  la  préparation  ont  été 
présentés  à  la  Société  des  médecins  de  Budapest.  Ge  cas 
concerne  un  petit  enfant  dont  la  mère  s’était  aperçue,  un  an 
auparavant,  qu’il  s’était  formé  sur  son  amygdale  gauche 


une  petite  tumeur  qui,  depuis,  avait  doublé  de  volume. 
Cette  tumeur,  d’un  bleu  jaune,  de  i  centimètre  de  longueur 
et  d’un  demi-centimètre  de  largeur,  était  insérée  sur  l’amygdale 
par  un  pédicule.  Elle  fut  enlevée  avec  l’anse  froide  et  soumise 
à  l’examen  microscopique  par  M.  le  prosecteur  Münnich. 
L’examen  a  montré  que  toute  la  masse  de  la  tumeur  était 
constituée  par  de  la  graisse,  qu’il  s’agissait  par  conséquent 
d’un  lipome  pur.  La  première  figure  constitue  une  coupe 
de  ce  lipome  pur.  ' 

Le  deuxième  cas  concerne  une  fillette  de  douze  ans,  dont 
l’amygdale  droite  était  le  siège  d’une  tumeur  polypoïde 
jaune  bleuâtre.  La  tumeur,  longue  d’un  demi-centimètre. 
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large  de  i  centimètre,  pourvue  d’un  petit  pédicule,  fut 
enlevée  avec  l’anse  froide  et  examinée  sous  le  microscope, 
qui  révéla  qu’elle  était  constituée  en  grande  partie  par  du 
tissu  conjonctif  sclérosé,  donnant  la  coloration  typique  du 


tissu  hyalin.  Au  milieu  de  la  tumeur,  on  distingue  par-q 
par-là  des  cellules  graisseuses,  soit  isolées,  soit  en  groupes 
(flg.  2).  Autour  des  cellules  graisseuses,  on  voit  une  infd- 
tration  de  petites  cellules,  en  partie  plasmatiques,  qui,  sans 
limites  bien  tranchées,  se  confond  avec  le  tissu  conjonctif 
mûr  du  voisinage.  Cet  examen  microscopique  montre  donc 
qu’il  s’agit  d’un  fibrome  lipomateux. 
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UN  CAS  D’OTOPLASTIE  DU  PAVILLON 

CHEZ  UN  ENFANT 

Par  le  Df  Georges  MAHÜ,  de  Paris. 

(Travail  de  la  Clinique  oto-laryngologique  de  l’hôpital  Saint-Antoine.) 

Le  i8  janvier  1899,  M^e  G...  vint  me  demander  d’intervenir 
•ipossible  pour  corriger  une  malformation  congénitale  du  pavillon 
de  l’oreille  droite  chez  son  fils  Gérard,  âgé  de  trois  ans  et  demi. 

De  tout  le  pavillon,  le  lobule  seul  était  normal  quoique  replié 
?ur  lui-même;  la  partie  supérieure  se  présentait  en  entier  sous 
/orme  d’un  bourrelet  charnu  paraissant  résulter  du  pliage  d’arrière 
en  avant  de  la  moitié  postérieure  sur  la  moitié  antérieure  autour 
d’un  axe  légèrement  oblique,  avec  accolement  des  deux  feuillets 
l’un  sur  l’autre.  Pas  d’autre  ouverture  qu’un  petit  orifice  laissant 
passer  un  stylet  du  nez  et  situé  à  l’union  des  trois  quarts  inférieurs 
avec  le  quart  supérieur  du  bourrelet  en  un  endroit  correspondant 
à  peu  près  à  la  fossette  scaphoïde  de  l’anthélix,  en  supposant  le 
pavillon  replié  sur  lui-même,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  Le 
stylet,  introduit  dans  ce  petit  canal,  se  dirigeait  en  bas  et  en 
dedans  vers  la  cavité  de  la  conque  et  aussi  par  suite,  dans  ma 
pensée,  vers  le  conduit  auditif  externe.  Cela  semblait  corroboré 
par  ce  fait  que  le  stylet  revenait  de  son  exploration  avec  l’extrémité 
enduite  de  cérumen  ou  d’une  matière  à  peu  près  analogue  et  que, 
de  plus,  lorsqu’on  imprimait  au  bourrelet  charnu  un  mouvement 
de  va-et-vient  en  appuyant  légèrement  sur  lui,  on  entendait  un 
bruit  de  «  flicrflac  »  caractéristique  de  la  présence  d’une  certaine 
quantité  de  matière  fluide  dans  une  cavité. 

L’examen  fait,  il  me  paraissait  vraisemblable  qu’en  pratiquant 
une  incision  dans  un  plan  parallèle  à  la  paroi  externe  du  crâne 
pour  séparer  les  deux  feuillets  que  je  supposais  simplement  accolés 
et  en  rabattant  en  arrière  le  volet  ainsi  libéré,  je  me  trouverais 
en  présence,  sinon  d’un  pavillon  normal  quant  aux  replis,  au 
moins  d’une  conque  et  d’un  conduit  auditif. 

En  ce  qui  concernait  l’audition,  je  n’avais  pas  grand  espoir  et 
j’en  fis  part  à  la  mère  en  l’informant  que  je  ne  consentais  à  entre¬ 
prendre  l’opération  que  dans  un  but  purement  plastique.  En 
effet,  quoiqu’il  soit  bien  difficile  de  prendre,  même  approximative- 
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ment,  l’audition  d’un  enfant  aussi  jeune,  je  crus  être  à  peu  près 
certain  que  celui-ci  ne  percevait  aucun  son  du  côté  droit. 

Je  pratiquai  l’intervention  sous  le  chloroforme  le  27  janvier  1899  : 
Incision  curviligne  au  bistouri  en  suivant  le  bord  antérieur  du 
bourrelet  à  partir  du  petit  orifice  supérieur  jusqu'à  la  naissance 
du  lobule  d’une  part,  et,  d’autre  part,  de  ce  même  orifice  en 
décrivant  une  courbe  suivant  virtuellement  le  bord  postérieur  de 
la  partie  antérieure  de  l’hélix  jusqu’à  sa  racine  dans  la  cavité  de  la 
conque,  de  façon  à  ménager  une  espèce  d’ourlet  de  peau  destiné 


après  suture,  à  constituer  dans  son  ensemble  l’hélix  du  nouveau 
pavillon. 

En  pratiquant  cette  incision,  je  constatai  que  le  bourrelet  tenant 
lieu  de  pavillon  possédait  une  charpente  cartilagineuse,  que  la 
moitié  postérieure  ne  se  trouvait  pas  simplement,  comme  je  l’avais 
cru  a  priori,  rabattue  sur  la  moitié  antérieure,  c’est-à-dire  qu’on 
ne  retrouvait  pas,  après  disjonction,  les  éléments  suffisants  pour 
qu’une  fois  le  feuillet  postérieur  redressé  en  arrière,  l’ensemble 
du  pavillon  présentât  une  forme  à  peu  près  normale.  De  plus, 
la  cavité  de  la  conque  existait  bien  réellement,  mais  il  ne  se 
trouvait,  à  sa  partie  profonde,  aucune  perforation  correspondant 
au  conduit  auditif. 

La  plastique  seule,  dirigeant  la  marche  de  non-intervention,  je 
fis  en  cet  endroit  deux  incisions  perpendiculaires  l’une  à  l’autre  et 
séparai  les  chairs  de  façon  à  constituer  un  conduit  artificiel.  Mais 
au  fond  de  cette  cavité,  je  m’efforçai  en  vain  de  découvrir  sur  la 
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paroi  externe  du  rocher  une  perforation  correspondant  au  conduit 
auditif  osseux.  Un  sondage  minutieux  à  l’aide  du  stylet  me  montra 
que  le  rocher  était  imperforé. 

Il  ne  s’agissait  donc  plus  que  d’essayer  de  donner  à  mon  lam¬ 
beau  une  'forme  se  rapprochant  autant  que  possible  de  celle  d’un 
pavillon. 

Je  commençai  par  faire  au  crin  de  Florence  des  points  de  suture 
sur  tout  le  pourtour  jusques  et  y  compris  la  racine  de  l’hélix  en 
évitant  avec  soin  de  perforer  le  cartilage  avec  mon  aiguille.  Après 
section  aux  ciseaux  des  chairs  inutiles  et  de  celles  situées  sous 
la  peau  recouvrant  la  surface  correspondant  à  Faire  du  nouveau 
conduit,  les  pointes  des  quatre  lambeaux  angulaires  résultant  de 
l’incision  en  croix  furent  poussées  vers  l’intérieur  à  l’aide  d’une 
mèche  de  gaze  stérilisée,  serrée  de  façon  à  constituer  une  cavité 
tubulaire,  la  queue  de  cette  mèche  venant,  à  la  fin  combler  la 
conque.  Puis  voulant  essayer  de  me  rapprocher  le  plus  possible 
de  la  forme  d’une  oreille  normale  en  reproduisant  les  saillies  et 
les  dépressions  présentées  par  le  pavillon,  j’eus  l’idée  de  placer 
dans  ce  but,  aux  endroits  correspondant  à  la  gouttière  de  l’hélix 
et  à  la  fossette  scaphoïde  en  dessus,  à  l’anthélix  en-dessous,  des 
petits  bourrelets  de  gaze  stérilisée,  en  vue  d’obtenir  comme  un 
«  gaufrage  »  de  cette  plaque  charpentée  par  un  cartilage  jeune. 
Je  fixai  par  un  point  de  suture  la  partie  postéro-supérieure  du 
nouveau  pavillon  à  la  peau  de  la  région  mastoïdienne.  Je  plaçai 
enfin  une  gaze  entre  cette  dernière  surface  et  le  pavillon  et  un 
pansement  ouaté  serré  sur  le  tout. 

Le  premier  pansement  fut  fait  sous  le  chloroforme  au  bout  de 
six  jours,  —  pas  de  périchondrite  ni  de  suppuration.  La  plupart 
des  crins  furent  coupés;  l’aspect  du  pavillon  était  bon  dans  son 
ensemble.  La  cavité  artificielle  du  conduit  seule  saigna  abon¬ 
damment  dès  qu’on  eut  enlevé  la  mèche.  Le  point  de  suture 
maintenant  le  pavillon  appliqué  sur  la  peau  mastoïdienne  fut 
conservé  encore  une  semaine.  Le  second  pansement  fut  fait, 
également  sous  le  chloroforme,  quatre  jours  après  le  premier,  et 
les  autres  de  deux  en  deux  jours  en  suivant  les  errements  indiqués 
au.  début. 

Vers  la  mi-février,  je  constatai  avec  plaisir  que  mon  «  moulage  » 
ressemblait  assez  à  un  pavillon.  Toutefois  la  partie  supérieure 
manquait  d’ampleur  après  rétraction  cicatricielle;  le  feuillet 
postérieur  tendait  à  se  rabattre  légèrement  en  avant  suivant  le 
pli  défectueux  conservé  depuis  si  longtemps  par  le  cartilage. 
D’autre  part,  le  fond  du  conduit  artificiel  bourgeonnait  fortement 
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malgré  les  cautérisations  nombreuses  et  les  tamponnements  serrés 
faits  au  moyen  de  petits  barillets  de  gaze  stérilisée  introduits 
parallèlement  les  uns  aux  autres  dans  cette  cavité. 

Le  I"  mars  l’enfant  peut  être  considéré  comme  guéri.  Le 
pavillon  de  l’oreille  droite  n’est  pas  normal  à  la  vérité.  Il  est 
d’abord  beaucoup  plus  petit  que  le  gauche,  celui-ci  s’étant,  il  faut 
le  dire,  développé  d’une  manière  exagérée.  L’hélix  est  un  peu 
accusée  et  irrégulière.  Le  conduit  est  repésenté  non  pas  par  une 


Fig.  2.  Fig.  3. 


cavité  profonde  mais  par  une  simple  dépression,  tandis  que  la 
partie  supérieure  de  la  conque  est  trop  accentuée.  Le  volet 
postérieur  tend  toujours  à  se  rabattre  en  avant  malgré  l’application 
continue  du  pavillon  contre  la  tête  à  l’aide  d’un  bandeau  assez 
fortement  serré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’aspect  de  ce  pavillon  est  beaucoup 
moins  disgracieux  que  ne  l’était  celui  du  bourrelet  avant 
l’intervention,  surtout  au  point  de  vue  de  l’ensemble  de 
la  face.  Depuis  cette  date,  la  régularité  des  soins  n’a  pas  été 
aussi  rigoureuse,  l’enfant  étant  tombé  malade;  aussi  le 
pavillon  s’est  un  peu  affaissé  et  le  résultat  définitif,  il  faut 
en  convenir,  est  loin  d’être  parfait,  comme  on  peut  s’en 
faire  une  idée  par  les  photographies  ci-dessus  (n°‘  2  et  3). 
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Toutefois,  profitant  des  indications  fournies  par  cette 
observation  et  tenant  compte  des  obstacles  rencontrés  chez 
un  enfant  indocile  dont  les  pansements  n’étaient  que  difficile¬ 
ment  maintenus  en  place,  il  m’a  paru  intéressant  de  noter 
ce  fait,  qu’il  est  possible,  en  appliquant  le  procédé  dont  je 
me  suis  servi  et  en  le  perfectionnant  au  besoin,  d’arriver  à 
redresser  et  de  plus  à  «modeler»  pour. ainsi  dire  un  tissu 
cartilagineux  jeune  comme  celui  qui  formait  la  charpente 
de  l’appendice  existant  à  la  place  de  l’oreille  du  jeune  G..., 
en  un  mot  de  reconstituer  dans  son  ensemble  un  pavillon 
en  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  réalité. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  SINUSITES  FRONTO-MAXILLAIRES 

Par  les  D^s  LÜBET-BARBON  et  Francis  FURET,  de  Paris. 

I 

Introduction 

L’inflammation  des  cavités  accessoires  du  nez,  à  peu  près 
inconnue  avant  les  travaux  de  Ziem  de  Dantzig,  est  devenue 
en  ces  derniers  temps,  grâce  aux  nouveaux  procédés  opéra¬ 
toires  proposés  par  Luc,  une  question  des  plus  intéressantes. 
On  considérait  autrefois  les  malades  atteints  de  sinusites 
comme  des  raretés.  Aujourd’hui,  ils  se  rencontrent  en  grand 
nombre  à  nos  consultations,  et  c’est  là  un  fait  qui  signifie 
non  pas  que  l’iriflammation  des  sinus  est  devenue  plus  fré¬ 
quente,  quoique  la  répétition  des  épidémies  de  grippe  favo¬ 
rise  singulièrement  l’éclosion  des  sinusites,  mais  que  nous 
avons  amélioré  notre  outillage  et  nos  méthodes  d’examen,  et 
surtout  que  nous  nous  appliquons  avec  plus  de  soin  à  établir 


lé  point  de  départ  des  diverses  suppurations  nasales.  Et  ce 
sera  le  grand  honneur  de  Luc  d’avoir,  par  ses  travaux  sur 
la  cure  radicale  de  l’empyème  frontal  i  et  de  l’empyème 
maxillaire  2,  intéressé  et  ramené  à  l’étude  de  ces  questions 
tous  ceux  qu’avaient  découragés  les  nombreux  échecs  des 
traitements  en  faveur  avant  lui. 

Le  tableau  tiré  de  la  statistique  de  la  clinique  de  MM.  A. 
Martin  et  Lubet- Barbon,  durant  les  cinq  dernières  années, 
est  bien  intéressant  à  cet  égard  : 


ANNÉES 

NOMBRE  TOTAL 
des  malades 

SINUSITES 

maxillaires 

SINUSITES 

frontales 

EMPYÊMES 

fronto-maxillaires 

1894 . 

1494 

3 

2 

» 

1895 . 

i468 

8 

» 

» 

1896 . 

i46i 

6 

2 

» 

1897 . 

i34o 

i3 

B 

* 

1898 . 

468 

9 

7 

11  est  possible  que  ce  pourcentage  continue  sa  marche 
ascendante  dans  les  années  qui  suivront,  à  mesure  que  nous 
perfectionnerons  nos  moyens  d’investigation.  11  se  peut,  en 
effet,  que  des  sinusites  soient  encore  méconnues  par  nous, 
malgré  toute  l’attention  que  nous  mettons  à  les  rechercher, 
témoin  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  XX, 
chez  lequel  nous  n’avons  diagnostiqué  l’empyème  maxillaire 
que  plus  de  cinq  mois  après  sa  première  consultation  à  la 
clinique  !  Il  résulte  de  cela  que  nous  ne  saurions  rien  écrire 
encore  de  définitif,  la  question  qui  nous  occupe  étant  loin 
d’être  entièrement  élucidée.  Nous  avons  pensé  toutefois  qu’il 
y  aurait  intérêt  à  dire  ce  que  nous  ont  appris  nos  recherches 

1.  Luc,  Soc.  françi  d’otoL,  laryngol.,  rhinoL,  1896; 
s.  Luc,  SoCi  ïranç;  d’otol.,  laryngol.,  rhinoL,  1897. 
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et  notre  expérience.  Nous  avons  volontairement  limité  notre 
étude  aux  sinusites  maxillaire  et  frontale,  et  en  particulier 
à  l’empyème  fronto-maxillaire  vrai  dont  la  pathogénie  et  la 
symptomatologie  nous  semblent  inséparables.  Nous  n’avons 
pas  pour  but  de  faire  une  étude  complète;  nous  voulons 
seulement  exposer  les  réflexions  que  nous  a  suggérées 
notre  pratique. 

II 

Considérations  générales 

Un  fait  d’observation  courante  retient  tout  d’abord  notre 
attention,  c’est  qu’on  voit  souvent  la  sinusite  maxillaire 
isolée,  tandis  qu’on  voit  rarement  au  contraire  la  sinusite 
frontale  exister  seule  sans  que  l’antre  d’Highmore  participe 
à  l’inflammation.  Ce  fait,  joint  à  la  situation  anatomique  des 
deux  sinus  l’un  par  rapport  à  l’autre,  ferait  volontiers  induire 
que  la  suppuration  frontale  descend  d’ordinaire  à  l’étage 
inférieur  infecter  le  sinus  maxillaire.  La  gouttière  de  l’infun- 
dibulum  qui  réunit  les  deux  cavités  paraît  tout  à  fait  dis¬ 
posée  pour  amener  ce  résultat.  L’un  de  nousi  a  publié 
récemment  deux  cas,  dont  l’un  appartient  à  M.  Luc,  dans 
lesquels  un  empyème  frontal  se  vidait  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire,  simulant  ainsi  un  empyème  fronto-maxillaire  vrai. 
Voici  résumée  l’observation  personnelle  : 

Observation  I.  —  M™e  Y...,  vingt-neuf  ans,  éprouve  de  vives 
douleurs  sus  et  sous-orbitaires  gauches  depuis  trois  semaines  et 
mouche  du  pus  du  même  côté. 

Premier  examen  le  28  juillet  1898.  Cornets  inférieurs  et  moyens 
hypertrophiés  en  «frai  de  grenouille».  Pus  épais,  crémeux,  dans 
le  méat  moyen.  Douleur  à  la  pression  au  niveau  du  sinus  frontal. 

Denture  très  mauvaise.  Toutes  les  dents  supérieures  sont  tombées 
par  morceaux,  et  les  racines  demeurent  indolentes  dans  les  alvéoles. 

Opacité  fronto-maxillaire  gauche. 

1.  Furet,  Empyème  frontal  se  déversant  dans  le  sinus  maxillaire 
(Archiv,  de  laryngoL,  1898,  p.  553). 


Ponction  exploratrice  dans  le  méat  inférieur.  Le  lavage  ramène 
quantité  de  pus  fétide.  Nettoyage  du  méat  moyen.  Quelques 
minutes  après,  le  méat  moyen  est  à  nouveau  rempli  de  piis. 

La  double  opération  est  fixée  au  q  juillet. 

Grâce  à  un  simple  hasard,  l’oubli  d’un  instrument  et  le  manque 
de  catgut,  on  ne  peut  intervenir  ce  jour-là  que  sur  le  sinus  frontal 
qui  fut  trouvé  rempli  de  pus  et  de  fongosités,  et  opéré  par  la 
méthode  Luc,  avec  cette  seule  différence  qu’on  ne  laissa  pas  de  drain 
à  demeure.  On  profita  du  sommeil  chloroformique  pour  faire  dans 
le  méat  inférieur  une  vaste  perforation  à  l’aide  d’un  gros  trocart. 

Dès  le  lendemain,  lavage  du  sinus  maxillaire  par  cette  ouverture 
avec  de  l’eau  phéniquée  faible. 

Ce  lavage  pratiqué  chaque  jour,  pour  éviter  l’infection  du  sinus 
frontal,  ne  ramène  pas  de  pus  dès  le  13  juillet.  L’opération,  qu’on 
avait  fixée  au  i6  juillet,  est  remise  «sine  die». 

Jusqu’au  26  juillet,  la  malade  est  observée  journellement.  Les 
lavages,  espacés  de  plus  en  plus,  démontrent  l’absence  complète 
de  suppuration. 

En  février  1899,  guérison  s’était  maintenue. 

Voici  une  seconde  observation  où  l’écoulement  du  pus  du 
sinus  frontal  dans  le  sinus  maxillaire  est  évident  : 

Obs.  il  —  M,  L,..,  opéré  de  sinusite  maxillaire  par  trépanation 
alvéolaire  double  en  1892.  Les  deux  sinus  avaient  été  trépanés 
avec  de  larges  couronnes  d’au  moins  un  centimètre  de  diamètre, 
de  manière  qu’il  était  possible,  non  seulement  d’inspecter  toute  la 
cavité  des  sinus,  mais  encore  de  pratiquer  soit  des  cautérisations, 
soit  des  curettages  partiels. 

Malgré  toutes  les  tentatives,  la  suppuration  continua  de  telle 
façon  que  le  malade  était  obligé  de  faire  deux  lavages  par  jour  et 
que,  le  soir,  lorsqu’il  enlevait  son  obturateur,  il  coulait  un  flot  de 
pus  crémeux  et  fétide.  Ges  symptômes  étaiènt  surtout  marqués  du 
côté  droit;  à  gauche,  le  sinus  suppurait  moins  et  le  pus  était  moins 
fétide. 

Le  malade  avait  en  même  temps  du  catarrhe  nasal  et  était  sujet 
à  des  poussées  aiguës  du  côté  de  la  muqueuse.  Pendant  ces  poussées, 
les  sinus  ne  donnaient  que  peu  de  pus,  et  cependant  le  malade 
mouchait  du  pus  en  abondance.  Ce  fait  rendit  suspects  les  sinus 
frontaux.  L’éclairage  montra  le  sinus  du  côté  droit  opaque. 

On  en  conclut  qu’il  existait  un  empyème  frontal  droit  se  vidant 


dans  le  sinus  maxillaire  du  même  côté  et  causant  ainsi  cette  abon¬ 
dante  suppuration,  tant  que  l’orifice  naturel  de  l’antre  d’Highmore 
était  libre.  Lorsque,  par  suite  de  l’inflammation  de  la  pituitaire,  cet 
orifice  était  bouché,  aussitôt  l’écoulement  se  faisait  directement 
par  le  nez. 

Il  a  malheureusement  été  impossible  de  persuader  à  ce  malade 
de  laisser  opérer  son  sinus  frontal,  aussi  la  suppuration  à  droite  ne 
s’est  pas  modifiée,  tandis  qu’à  gauche  elle  est  à  peu  près  tarie. 

Ces  observations  se  passent  de  longs  commentaires.  On 
remarquera  dans  la  première,  où  raffection  s’est  terminée 
par  la  guérison,  que  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  a 
toléré  longtemps  cette  infection  venue  du  sinus  voisin  sans 
en  être  incommodée  pour  son  propre  compte.  Le  sinus 
maxillaire  contenait  bien  du  pus,  mais  du  pus  qu’il  n’avait 
pas  produit  lui-même,  de  sorte  qu’on  peut  dire  de  ces  abcès 
maxillaires  qu’ils  sont  en  réalité  de  véritables  abcès  par 
congestion. 

La  tolérance  toute  particulière  de  la  muqueuse  de  l’antre 
d’Highmore  a  déjà  été  signalée  par  Aguilhon  de  Sarran,  cité 
par  Luci.  Cet  auteur  rapporte  avoir  observé  une  femme 
dont  le  sinus  avait  été  tamponné  avec  une  masse  d’ouate 
du  volume  d’une  petite  orange  à  travers  un  trajet  fîstuleux 
alvéolaire,  et  chez  qui  les  phénomènes  inflammatoires  pro¬ 
voqués  par  ce  corps  étranger  ne  se  manifestèrent  qu’au  bout 
de  dix-huit  mois. 

Le  faible  pouvoir  réactionnel  de  la  muqueuse  maxillaire, 
nous  porte  à  croire  qu’un  autre  facteur  est  nécessaire  pour 
en  amener  l’inflammation,  et  qu’il  ne  suffit  pas  pour  l’infecter 
qu’il  serve  de  poche  diverticulaire  à  l’écoulement  frontal. 
Nous  sommes  disposés  à  admettre  que,  dans  l’empyème 
fronto-maxillaire  vrai,  c’est  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale 
qui  a  été  la  première  malade,  et  que  l’inflammation,  partie 
de  là,  s’est  propagée  en  même  temps,  et  der  muqueuse  à 

I.  Luc,  Revue  critique  des  abcès  du  sinus  maxillaire  {Areh.  de  laryngol., 
1889,  p.  309). 
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muqueuse,  aux  deux  cavités  voisines  ;  cette  origine  nasale  de 
l’empyème  fronto- maxillaire  est,  croyons -nous,  la  plus  fré¬ 
quente.  Il  est  pourtant  des  cas  où  l’inflammation  a  suivi  la 
route  inverse.  Lenhardti,  du  Havre,  en  a  récemment  publié 
deux  observations  intéressantes.  Lermoyez^  en  aurait  aussi 
observé  trois  cas.  De  notre  côté,  nous  avons  pu  voir  un  abcès 
dentaire  donner  naissance  à  un  empyème  fronto -maxillaire 
type,  et  l’empyème  frontal  guérir  sans  intervention,  après 
guérison  de  l’empyème  maxillaire. 

Obs.  III.  —  M“®  Gb...,  quarante  ans,  vient  me  voir  le  20  décem¬ 
bre  au  sujet  de  sa  fille,  et  me  consulte  incidemment  sur  le  fait 
qu’elle  mouchait  du  pus  par  la  narine  droite  depuis  trois  semaines, 
pus  fétide  surtout  le  matin.  Get  accident  lui  est  survenu  en  même 
temps  qu’une  périostite  alvéole  -  dentaire  et  un  abcès  situé  au- 
dessus  de  la  couronne  de  la  première  petite  molaire  droite.  Gette 
dent  est  cassée  et  un  point  de  carie  a  été  obturé  par  du  plomb. 

Pus  abondant  dans  le  méat  moyen. 

Opacité  maxillaire  droite. 

Opacité  frontale  très  nette  à  droite. 

J’invite  M™®  Gh...  à  se  faire  enlever  la  dent  incriminée^  faisant  des 
réserves  sur  l’étiologie  dentaire  à  cause  de  l’opacité  du  sinus  frontal. 

La  dent  étant  enlevée,  il  m’est  facile  de  pénétrer  dans  le  sinus 
par  effraction  à  l’aide  d’un  stylet  poussé  au  fond  de  l’alvéole,  le 
pertuis  n’avait  pas  été  fait  par  l’extraction  de  la  dent.  Le  pus 
s’écoule  très  abondant  et  fétide  à  la  sortie  du  stylet. 

L’orifice  est  agrandi  et  je  conseille  à  M“®  Gh...  de  se  faire  tous 
les  jours  par  l’alvéole  un  lavage  à  l’eau  salée,  sans  me  faire  grande 
illusion  sur  le  résultat  probable  de  ce  traitement. 

Trois  semaines  après,  l’eau  du  lavage  ressort  limpide.  La  trans¬ 
parence  frontale  est  normale,  la  transparence  maxillaire  est  un 
peu  moins  nette  qu’à  gauche,  mais  beaucoup  plus  claire  qu’à  notre 
premier  examen. 

Les  lavages  sont  interrompus.  La  suppuration  n’a  pas  reparu. 

L’abcès  dentaire  a  donc  été  la  cause  d’un  empyème  maxillaire 
d’abord,  puis  d’un  empyème  frontal,  lequel  a  guéri  par  le  traite¬ 
ment  du  seul  sinus  maxillaire;  comme  dans  notre  observation,  la 
sinusite  maxillaire  guérit  par  le  traitement  du  sinus  frontal. 

1.  Leshardt,  Infection  du  sinus  frontal  par  la  sinusite  maxillaire 
{Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  1898,  p.  1201). 

2.  Lermotez,  Arch.  de  laryngoL,  1898,  p.  578. 
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Il  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas,  l’inflammation,  limitée 
d’abord  à  l’alvéole  dentaire,  a  passé  dans  l’antre  d’Highmore 
pour  parvenir  à  la  gouttière  de  l’infundibulum  et  gagner 
enfin  en  dernière  étape  le  sinus  frontal.  Comment  et  dans 
quelles  :  conditions  s’est -elle  propagée?  nous  ne  saurions 
l’expliquer  de  façon  satisfaisante.  Mais,  en  constatant  que 
des  faits  de  ce  genre  existent,  nous  pouvons  dire  qu’il  faut 
compter  avec  les  affections  dentaires  dans  l’étiologie  non 
seulement  de  la  sinusite  maxillaire  simple,  mais  aussi  de 
l’empyème  fronto- maxillaire  constitué  avec  ses  deux  foyers. 
Ces  empyèmes  frontaux  par  regorgement  guérissent  d’ail¬ 
leurs  spontanément  quand  l’écoulement  maxillaire  est  tari. 
Nous  sommes  ainsi  amenés  à  reconnaître  des  sinusites  fronto- 
maxiUaires  nasales,  que  nous  croyons  être  les  plus  fréquentes, 
et  des  sinusites  fronto -maxillaires  dentaires. 

Nous  sommes  surpris  de  n’avoir  jamais  rencontré  de  sinu¬ 
sites  chez  des  enfants.  Nous  savons  que  les  sinus  frontaux 
n’existent  pas  avant  l’âge  de  huit  à  dix  ans  et  qu’ils  n’ac¬ 
quièrent  de  l’importance  que  vers  l’âge  très  variable  de  la 
puberté.  Mais  les  sinus  maxillaires  existent  dès  la  naissance. 
Oni  a  même  publié  un  empyème  du  sinus  maxillaire  chez 
un  enfant  de  trois  semaines.  S’il  est  juste  de  dire  que  la 
cause  dentaire  manque  au  moins  tant  que  dure  la  première 
dentition,  les  dents  de  lait  étant  dépourvues  de  racine,  on 
comdendra  sans  peine  qu’il  existe  fréquemment  à  cet  âge  dans 
le  naso- pharynx  des  causes  de  suppuration  suffisantes  pour 
entraîner  la  participation  des  sinus  maxillaires  à  l’inflamma¬ 
tion.  Les  coryzas,  les  corps  étrangers,  les  végétations  adé¬ 
noïdes  surtout,  devraient,  semble-t-il,  être  des  causes  ordi¬ 
naires,  banales,  d’ empyème  maxillaire.  U  n’en  est  rien 
évidemment,  car,  sur  les  soixante  et  un  malades  qui  com¬ 
posent  notre  statistique;  il  n’y  a  pas  un  seul  enfant.  Nos  plus 
jeunes  malades  sont  deux  jeunes  filles  de  dix -sept  ans, 
atteintes  d’ empyème  maxillaire.  (Obs.  XVIII  et  XXX.) 

t.  RüDEACïj  Ànn.  des  mal.  de  l’oreil.,  i885,  p.  289,  t.  II. 


Nous  n’avons  pas  remarqué  que  le  sexe  jouât  dans  l’étio¬ 
logie  un  rôle  quelconque,  pas  plus  que  nous  n’avons  observé 
que  la  sinusite  frontale  ou  la  sinusite  maxillaire  eussent, 
comme  le  veulent  quelques  auteurs,  une  prédilection  pour 
un  côté  de  la  face. 

Les  progrès  réalisés  par  le  traitement  sont  parallèles  aux 
progrès  réalisés  par  l’observation  directe.  Ils  sont  contempo¬ 
rains  de  nous  tous.  Chacun  y  a  apporté  sa  contribution,  mais 
c’est  à  Luc  que  revient  l’honneur  de  nous  avoir  montré  la 
voie.  Jusqu’à  lui,  le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  se 
composait  uniquement  de  la  perforation  alvéolaire.  Le 
malade  crachait  du  pus  au  lieu  d’en  moucher  :  il  ne  faisait 
que  changer  d’infirmité. 

Nous  pensons  qu’il  est  des  cas  où,  la  sinusite  maxillaire 
étant  démontrée,  on  peut  la  guérir  par  des  moyens  simples, 
bien  entendu  à  condition  qu’elle  ne  soit  pas  compliquée  ou 
entretenue  par  une  sinusite  frontale.  Soit  que  la  sinusite 
maxillaire  fût  aiguë,  soit  qu’elle  fût  de  date  très  récente,  soit 
qu’elle  fût  consécutive  à  un  abcès  dentaire,  nous  avons  des 
exemples  où  cinq  ou  six  lavages,  pratiqués  par  la  ponction 
du  méat  inférieur,  ont  fait  disparaître  toute  suppuration. 
Nous  disons  pratiqués  par  le  méat,  parce  qu’il  nous  a  semblé 
que  l’infection  de  la  cavité  du  sinus  par  un  orifice  buccal 
rendait  plus  rebelle  la  sinusite.  Aussi  est-il  de  notre  pratique 
ordinaire,  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire  simple,  de  faire 
quelques  lavages,  en  faisant  comprendre  au  malade  que  nous 
lui  offrons  par  là  une  chance,  petite  sans  doute,  d’éviter 
l’intervention. 

Obs.  IV.  —  M®®  D...,  trente-neuf  ans,  se  présente  à  la  clinique 
le  24  janvier  1899,  se  plaignant  de  douleurs  dans  la  tempe  et  la 
joue  gauche  depuis  une  semaine  environ,  avec  fièvre  et  mauvais 
état  général.  Depuis  trois  jours,  un  écoulement  fétide  a  commencé 
par  la  narine  gauche.  La  fièvre  et  la  douleur  ont  disparu  à  ce 
moment. 

Pus  dans  le  méat  moyen  gauche. 

A  l’éclairage,  toute  la  joue  reste  obscure  ainsi  que  la  pupille. 
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Ponction  exploratrice.  Le  pus  apparaît  dans  l’aiguille  par  l’expé¬ 
rience  de  Valsalva.  Lavage. 

Pendant  huit  jours,  de  nouveaux  lavages  sont  pratiqués  sans 
résultat.  On  fixe  l’opération  au  a  février. 

Pour  des  causes  extra- médicales,  l’opération  ne  peut  avoir  lieu 
et  la  malade  est  renvoyée  après  un  lavage. 

Le  4  février,  l’état  général  est  très  amélioré.  Le  lavage  ne 
ramène  que  peu  de  pus. 

Le  7,  la  malade  dit  n’avoir  pas  mouché  de  pus  depuis  le  dernier 
lavage  et  n’avoir  perçu  aucune  odeur.  Le  méat  moyen  ne  présente 
pas  trace  de  suppuration.  L’état  général  est  très  bon.  L’éclairagé 
donne  une  légère  opacité  à  gauche,  bien  moins  considérable  que 
le  premier  jour. 

La  malade  a  été  revue  au  milieu  de  février  et  à  la  fin  de  mars. 
La  guérison  s’est  maintenue. 

Obs.  V.  —  M.  L...,  quarante-cinq  ans,  est  venu  à  la  clinique  le 
19  novembre  1896,  se  plaignant  d’un  embarras  du  nez,  survenu  il  y 
a  quatre  ou  cinq  mois  à  la  suite  d’une  fluxion  dentaire,  et  de 
cracher  du  pus. 

La  denture  actuellement  est  en  très  bon  état. 

Le  méat  moyen  droit  est  rempli  de  pus. 

La  ponction  dans  le  méat  inférieur,  suivie  d’un  grand  lavage, 
donne  issue  à  une  quantité  de  pus  fétide. 

Le  malade  revient  le  24  novembre.  Il  se  trouve  complètement 
soulagé,  il  n’a  plus  craché  depuis  notre  lavage.  Il  n'y  a  plus  trace 
de  pus  dans  le  méat  moyen. 

Le  malade  n’a  pas  été  revu. 

Obs.  VI.  —  M™®  A...,  trente-neuf  ans,  vient  le  26  février  1899  se 
plaindre  de  ressentir  depuis  un  mois  des  douleurs  très  vives 
au-dessous  de  l’œil  gauche. 

Quinze  jours  auparavant,  il  y  avait  eu  de  violentes  douleurs 
dentaires  qui  avaient  nécessité  l’ablation  de  la  première  grosse 
molaire  de  ce  côté.  A  la  suite  de  cette  ablation,  le  sinus  maxillaire 
s’est  trouvé  ouvert,  et  le  dentiste  a  pratiqué  par  cet  orifice  un  lavage 
du  sinus  qui  a  donné  issue  à  beaucoup  de  pus. 

Depuis,  on  a  fait  de  nombreux  lavages  qui  ont  toujours  ramené 
du  pus. 

Éclairage  maxillaire  positif.  Toute  la  joue  gauche  est  sombre. 
Rien  du  côté  du  frontal. 

Dans  la  bouche,  on  trouve  l’orifice  de  la  grosse  molaire  rempli 
en  partie  par  des  bourgeons  charnus.  On  peut  cependant  introduire 
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un  petit  cathéter  et  faire  un  grand  lavage  qui  ramène  beaucoup  de 
pus. 

Le  S7  février,  c’est-à-dire  le  lendemain,  le  malade  accuse  un 
mieux  très  sensible  et  on  a  la  surprise  de  trouver  le  méat  moijen 
absolument  indemne  de  pus.  Un  nouveau  lavage,  par  la  même 
voie,  ramène  très  peu  de  pus. 

Le  mars.  —  Lavage  après  ponction  dans  le  méat  inférieur 
pour  laisser  fermer  l’orifice  buccal.  On  n’obtient  qu’un  petit  flocon 
plutôt  muqueux  que  purulent. 

3  mars.  —  Peu  ou  plus  de  douleurs.  Rien  dans  le  méat  moyen, 
rien  au  lavage. 

5  avril.  —  Guérison  s’est  maintenue.  L’éclairage  donne  une 
très  légère  obscurité  à  gauche. 

Obs.  vil  —  M®®  A...,  âgée  d’une  quarantaine  d’années,  est  prise 
à  la  fin  d’une  grippe,  et  pendant  la  nuit  du  5  mars,  de  frissons,  de 
fièwe  et  de  douleur  très  vive  au  niveau  du  maxillaire  gauche,  avec 
irradiation  vers  les  os  propres  du  nez  et  au-dessous  de  l’oreifle 
gauche.  Ces  douleurs  durent  jusqu’au  g  mars,  et,  à  ce  moment,  la 
malade  a  la  sensation  de  la  rupture  d’un  abcès,  son  nez  coule,  et 
il  s’ensuit  un  certain  soulagement. 

Nous  la  voyons  le  ii  mars  et  nous  trouvons  la  fosse  nasale 
gauche  pleine  de  pus,  la  muqueuse  est  tuméfiée,  il  est  difficile  à 
la  malade  de  se  moucher,  et  le  pus  coule  par  regorgement. 

Douleurs  frontale  et  sous-orbitaire  à  la  pression.  Un  premier 
lavage  est  fait  le  i5  mars,  après  constatation  d’opacité  maxillaire  et 
de  transparence  frontale.  Il  ramène  une  grande  quantité  de  pus, 
bien  lié,  tombant  en  deux  ou  trois  gros  paquets. 

Les  lavages  sont  répétés  les  17,  20, 24, 27  et  3o  mars.  Ils  donnent 
toujours  lieu  aux  mêmes  produits,  mais,  dans  l’intervalle,  la 
malade  mouche  de  moins  en  moins  de  pus. 

Le  3i,  le  lavage  ramène  moins  de  pus.  Le  10  avril,  l’eau  ressort 
claire. 

Le  i5  avril,  on  ne  vit  pas  de  pus  dans  le  nez;  la  malade  n’en  a 
pas  mouché  depuis  le  10.  Pas  de  lavage. 

Des  faits  de  cette  nature  nous  donneraient  une  grande 
confiance  dans  les  lavages,  si  nous  ne  savions  aussi  avec 
quelle  facilité,  avec  quelle  fréquence  se  produisent  les  réci- 
•  dives,  lorsque  la  muqueuse  du  sinus  n’a  pas  été  soigneuse¬ 
ment  et  profondément  curettée.  La  guérison  paraît  certaine  ; 
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elle  peut  n’être  que  provisoire,  et,  après  plusieurs  mois  de 
fausse  sécurité,  la  suppuration  peut  se  montrer  de  nouveau  : 

Obs.  VIII.  —  M.  F...,  cinquante-trois  ans,  vient  à  la  clinique  en 
mars  1898.  Il  a  depuis  trois  ans  une  sinusite  maxillaire  gauche  qui  a 
été  ouverte,  par  l’alvéole,  en  1898,  avec  pose  d’un  drain  métallique. 

Pendant  un  an,  jusqu’à  la  fin  de  1896  environ,  le  malade  a  fait 
des  lavages  quotidiens  à  travers  l’orifice  alvéolaire.  A  ce  moment, 
la  suppuration  a  paru  tarie  au  point  que  les  lavages  ont  été  sup¬ 
primés  et  qu’on  a  enlevé  aussi  le  drain  métallique.  La  plaie  buccale 
s’est  rapidement  fermée. 

Pendant  plus  d’un  an,  la  guérison  a  paru  parfaite  et  définitive. 
Il  y  a  un  mois  seulement  que,  sans  cause  connue,  la  suppuration 
a  reparu  par  la  narine  gauche. 

Le  méat  moyen  du  même  côté  est  rempli  de  pus.  La  denture  est 
mauvaise. 

On  propose  au  malade  la  cure  radicale.  On  ne  le  revoit  plus  à 
la  clinique. 

Lorsque  nous  voyons  que  la  suppuration  ne  se  modifie  pas 
après  quelques  lav^ages,  nous  recourons  à  l’opération  radicale, 
telle  que  l’a  proposée  et  exécutée  Luc,  avec  les  modifications 
de  détail  que  nous  a  suggérées  notre  pratique. 

Tout  d’abord  nous  supprimons  le  drain,  aussi  bien  dans  la 
sinusite  frontale  que  dans  la  sinusite  maxillaire.  Nous  pen¬ 
sons  en  effet  qu’il  est  inutile.  Nous  partons  de  ce  principe 
que  les  fongosités  seules  peuvent  produire  du  pus  et  que  le 
curettage  complet  de  la  cavité  malade  met  sûrement  à  Tabri 
de  la  récidive.  Nous  disons  donc  :  ou  bien  ce  sinus  a  été 
curetté  soigneusement,  et  complètement  et  alors  il  ne  se 
produira  pas  de  suppuration  nouvelle,  ou  bien  le  curettage 
aura  été  insuffisant,  il  restera  des  fongosités,  et  l’opération 
sera  à  recommencer.  Dans  les  deux  cas,  le  drain  ne  peut  agir 
utüement.  Nous  ne  manquons  pas  d’ailleurs,  dans  la  sinusite 
frontale,  de  curetter  longuement  et  d’agrandir  largement  le 
canal  fronto- nasal  pour  laisser  aux  sécrétions  qui  suivent 
l’intervention  un  débouché  suffisant.  Notre  procédé,  au  reste, 
peut  se  juger  par  nos  résultats  :  sur  huit  sinusites  frontales 


opérées  par  nous  sans  drainage,  nous  n’avons  pas  observé 
une  seule  récidive. 

De  même,  dans  la  sinusite  maxillaire,  nous  créons  dans  le 
méat  inférieur  une  large  voie  de  communication  avec  la  fosse 
nasale.  Nous  avons  essayé  de  supprimer  cette  ouverture  dans 
le  méat,  estimant  qu’elle  est  indifférente  au  point  de  vue  de 
la  récidive.  Cela  ne  nous  a  pas  donné  de  bons  résultats 
immédiats.  La  rétention  de  sécrétions  et  de  sang  dans  une 
cavité  close  nous  a  obligés  à  des  lavages  plus  fréquents  et 
plus  pénibles,  et  nous  a  fait  redouter  dans  un  cas  une  réci¬ 
dive  qui  d’ailleurs  n'ést  pas  survenue  (obs.  X).  Aussi  main¬ 
tenant  faisons-nous  un  hiatus  aussi  large  que  possible.  L’un 
de  nous  (Lubet- Barbon)  a  fait  construire  dans  ce  but  un 
instrument  qui  n’est  ,  autre  chose  que  la  double  curette  de 
Heryng  montée  sur  un  manche  droit.  Nous  faisons  la  perfo¬ 
ration,  comme  l’a  indiqué  Luc,  à  la  partie  la  plus  antérieure 
du  méat  inférieur,  à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  et 
nous  la  complétons  avec  le  bistouri  en  ce  qui  concerne  la 
muqueuse.  Lorsque  lâ  place  est  suffisante  pour  introduire 
la  double  curette,  nous  agrandissons  dans  tous  les  sens  et 
à  notre  volonté  cet  .  orifice  artificiel.  Nous  ne  pensons  pas 
qu’il  soit  utile  de  sacrifier  tout  ou  partie  du  cornet  inférieur. 
L’orifice  que  nous  pratiquons,  occupant  toute  la  hauteur  du 
méat  inférieur  et  une  longueur  de  un"  à  deux  centimètres 
environ,  nous  a  toujours  paru  suffisant  pour  amener  l’écoule¬ 
ment  des  sécrétions  post- opératoires.  Quant  aux  lavages 
que  pratique  Luc  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  nous 
nous  en  sommes  abstenus  pendant  une  assez  longue  période. 
Nous  y  sommes  revenus,  parce  que  nous  avons  eu  quelques 
accidents,  tels  que  la  rupture  de  un  ou  deux  fils  de  la  suture 
gingivale  et  la  réouverture  de  la  plaie  buccale.  Nous  avons 
observé  aussi  après  le  curettage  du  sinus  maxillaire,  non 
suivi  de  lavage,  la  formation  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
d’une  sécrétion  séro- purulente,  roussâtre,  d’odeur  infecte, 
accident  qui  céda  d’ailleurs  à  quelques  lavages  répétés. 
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Obs.  IX.  —  M.  S...,  trente-six  ans,  juin  1897,  mouche  du 
pus  sans  cause  connue  depuis  environ  six  mois;  sensation  d’obs¬ 
truction  nasale  et  de  mauvaise  odeur  subjective  et  constante 
surtout  après  les  mouchages. 

Pus  dans  le  nez  et  dans  le  méat  moyen  gauches. 

A  l’éclairage,  opacité  maxillaire  gauche,  opacité  du  sinus  frontal 
gauche. 

Opéré  en  deux  temps.  Le  i5  avril,  sinus  frontal  :  Le  sinus  est 
très  difficile  à  trouver  dans  une  masse  osseuse  très  épaisse.  On  le 
rencontre  enfin,  très  petit,  limité  à  une  étroite  cellule  le  long  de 
la  ligne  médiane,  et  on  n’y  trouve  ni  pus  ni  fongosités.  Il  commu¬ 
nique  d’ailleurs  largement  avec  celui  de  droite,  qui  est  également 
sain.  Il  est  impossible  de  pénétrer  dans  la  fosse  nasale  gauche  par 
l’infundibulum,  même  avec  un  mince  stylet,  tandis  qu’on  pénètre 
très  librement  dans  la  droite  par  le  sinus  droit. 

Quinze  jours  plus  tard,  opération  du  sinus  maxillaire,  qui  est 
plein  de  pus  et  de  granulations. 

Pas  de  lavages  consécutifs. 

Il  se  produit  un  abcès  autour  d’un  fil  buccal,  avec  du  pus  très 
fétide  s’écoulant  par  le  nez.  Après  quelques  lavages  par  la  fissure 
buccale,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Au  mars  1899,  la  guérison  s’est  maintenue. 

Obs.  X.  —  Mme  Pr...,  trente-cinq  ans. 

Juillet  1898.  —  Se  plaint  de  moucher  du  pus  par  la  narine 
gauche  depuis  un  an  environ.  Elle  est  toujours  enrhumée  du  cer¬ 
veau  depuis  une  attaque  d’influenza  datant  de  plus  de  deux  ans. 
A  été  soignée  à  cette  époque  pour  du  catarrhe  nasal.  Pas  de 
mauvaise  odeur  subjective,  sauf  par  moments  à  l’occasion  de  cer¬ 
tains  mouvements.  Nez  très  étroit,  pus  dans  le  méat  moyen  gauche 
autour  d’une  granulation  polypoïde. 

Opacité  du  sinus  maxillaire  gauche.  Peu  de  transparence  et 
impossibilité  d’appréciation  pour  les  sinus  frontaux.  Par  la  ponc¬ 
tion  suivie  du  lavage,  on  évacue  le  pus  du  sinus  maxillaire  et  on 
ne  le  voit  pas  reparaître  dans  le  méat  moyen. 

Opération  sur  le  sinus  maxillaire  le  i5  octobre,  sans  incidents 
particuliers.  L’orifice  pratiqué  dans  le  méat  inférieur  est  trop  petit. 
Tout  va  bien  les  premiers  jours,  pas  de  suppuration,  pas  de  gon¬ 
flement  de  la  joue. 

On  ne  fait  pas  de  lavages. 

Le  aS  octobre,  sensation  de  mauvaise  odeur  perçue  par  la 
malade  et  mouchage  assez  abondant  de  pus  sanieux.  Par  le  lavage. 
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on  fait  sortir  de  la  sérosité  roussâtre  mélangée  de  pus  d’odeur 
infecte. 

Les  lavages,  très  difficiles  à  faire  par  le  petit  orifice  ai'tifîciel, 
sont  répétés  chaque  jour  et  donnent  le  même  résultat. 

Le  2  novembre,  nous  nous  proposions  de  réopérer  la  malade  en 
complétant  l’opération  par  l’ouverture  du  sinus  frontal.  Nous  pen¬ 
sions  en  effet  que  ce  dernier  pouvait  avoir  infecté  le  sinus  maxil¬ 
laire.  Mais  ce  jour-là  même  le  lavage  donna  beaucoup  moins  de 
pus.  L’amélioration  s’accentua  rapidement  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  le  liquide  ressortait  clair. 

Mme  Pr...,  revue  tous  les  quinze  jours  jusqu’en  janvier  dernier, 
est  complètement  guérie. 

Ces  accidents  ont  donc  modifié  nos  sentiments  en  ce  qui 
concerne  les  soins  à  donner  après  l’opération.  Nous  avons 
maintenant  largement  recours  aux  lavages  et  les  pratiquons 
tous  les  jours,  au  moins  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours 
qui  suivent  l’intervention.  Nous  nous  servons  d’une  sonde 
d’Itard  ordinaire  dont  le  bec  est  poussé  dans  le  sinus  à 
travers  l’orifice  artificiel.  L’eau  du  lavage  est  de  l’eau  bouillie 
tiède  légèrement  phéniquée  ou  formulée  à  1/2000. 

Nous  avons  opéré  17  sinusites  maxillaires  par  la  méthode 
de  Luc.  Sur  ce  nombre,  nous  avons  eu  3  récidives  que  nous 
ne  saurions  expliquer  d’une  manière  satisfaisante.  Disons 
toutefois  que,  dans  ces  3  cas  fâcheux,  il  n’y  a  pas  eu  d’opé¬ 
ration  sur  le  sinus  frontal,  ce  qui  pourrait  nous  faire  sup¬ 
poser  la  présence  d’un  empyème  frontal  méconnu  se  vidant 
dans  le  sinus  maxillaire  et  l’infectant.  A  ce  point  de  vue, 
l’observation  Xll  est  très  intéressante,  puisque  du  côté  droit, 
où  l’opération  fronto- maxillaire  a  été  faite,  il  n’y  a  pas  eu 
de  récidive,  tandis  que  du  côté  gauche;  où  le  frontal  a  été 
respecté,  la  récidive  maxillaire  s’est  produite. 

Obs.  XL  —  M,  T...,  quarante-neuf  ans, 

20  -février  1898.  —  Mouche  du  pus  depuis  une  dizaine  d’années 
des  deux  côtés,  mais  surtout  du  côté  gauche.  A  déjà  été  soigné 
pour  un  catarrhe  nasal  pendant  très  longtemps  sans  amélioration 
appréciable.  Fait  constamment  des  lavages  du  nez  avec  le  siphon 
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de  Weber,  Depuis  deux  ou  trois  mois,  a  des  douleurs  dans  toute 
la  face  du  côté  gauche,  et  une  sensation  de  mauvaise  odeur  près- 
que  constante.  Il  se  plaint  d’avaler  sans  cesse  des  mucosités  qui 
tombent  dans  son  pharynx.  Teint  jaune,  fatigue  générale,  impos¬ 
sibilité  de  se  livrer  au  moindre  travail.  Vomissements  fréquents, 
surtout  le  matin,  qu’il  faut  sans  doute  attribuer  aux  efforts  que 
fait  le  malade  pour  expulser  les'  mucosités  séchées  dans  son  pha¬ 
rynx.  La  denture  est  en  très  mauvais  état. 

Atrophie  des  cornets  inférieurs,  peut-être  due  aux  cautérisations 
qu’on  a  pratiquées.  Pus  dans  le  méat  moyen  gauche. 

L’éclairage  par  transparence  fait  très  nettement  conclure  à  une 
sinusite  maxillaire  gauche.  L’éclairage  frontal  est  plus  douteux, 
les  deux  sinusites  s’éclairant  très  mal. 

Ponction  dans  le  méat  inférieur  suivie  de  lavage  et  de  nettoyage 
du  méat  moyen.  Une  demi-heure  après,  le  méat  moyen  est  retrouvé 
indemne  de  pus,  mais  l’hypertrophie  de  la  tête  du  cornet  moyen 
ne  permet  qu’une  inspection  défectueuse. 

i2  mars.  —  Opération  très  laborieuse  à  cause  de  l’énorme  quan¬ 
tité  de  sang  que  donnent  les  fongosités  du  sinus.  Curettage  com¬ 
plet.  Petit  orifice  créé  dans  le  méat  inférieur. 

Pas  de  lavages  consécutifs.  Le  malade  sort  guéri  une  dizaine  de 
jours  après. 

Le  malade  quitte  Paris  et  revient  au  bout  de  quinze  jours.  Il 
mouche  encore  du  pus  et  il  y  a  dans  sa  cicatrice  buccale  un  petit 
pertuis  par  où  le  Valsalva  fait  sortir  un  pus  jaune  et  très  liquide, 
non  odorant.  L’ouverture  buccale  est  agrandie  et  quelques  lavages 
sont  pratiqués  par  cet  orifice  pendant  quelque  temps. 

Il  ne  se  produit  aucune  amélioration.  Le  malade  est  réopéré  le 
22  mai.  En  deux  mois,  le  sinus  s’est  à  nouveau  rempli  de  fongo¬ 
sités  et  nous  en  trouvons  plus  peut-être  que  la  première  fois.  De 
crainte  d’un  nouvel  insuccès,  la  plaie  buccale  est  laissée  ouverte 
après  l’opération  et  le  malade  tamponné. 

Par  cette  plaie  buccale,  la  cavité  du  sinus  peut  être  inspectée  et 
les  fongosités  qui  repoussent  dans  l’angle  antérieur  du  sinus 
peuvent  être  réprimées.  Mais  le  malade  est  astreint  à  des  panse¬ 
ments  tous  les  deux  jours.  Quelques  nouveaux  curettages  de  l’angle 
antérieur  sont  même  nécessaires. 

Le  malade,  revu  en  janvier  1899,  ne  suppure  plus  ni  par  le  nez, 
ni  par  le  sinus.  Son  orifice  buccal,  réduit  par  une  suture  avec 
avivement  aux  deux  extrémités,  permet  encore  d’inspecter  le  sinus. 
Aux  repas,  le  malade  applique  un  tampon  d’ouate  sur  cet  orifice 
pour  éviter  la  pénétration  des  aliments  dans  cette  cavité. 


Obs.  XII.  —  M«®  Alb...,  quarante-neuf  ans. 

23  avril  1898.  —  Mouche  du  pus  depuis  quinze  ans.  Pas  de  dou¬ 
leurs.  Le  méat  moyen  droit  est  rempli  de  pus.  Il  n’y  en  a  pas  à  gauche. 

L’éclairage  est  peu  concluant.  Les  deux  sinus  maxillaires  parais¬ 
sent  également  transparents,  et  la  malade  a  des  deux  côtés  la 
même  sensation  lumineuse.  Les  pupilles  ne  sont  pas  éclairées. 

Du  côté  des  sinus  frontaux,  on  trouve  une  opacité  très  nette  à 
droite.  La  percussion  à  ce  niveau  n’est  pas  sensible.  La  ponction 
exploratrice  faite  dans  les  deux  maxillaires  montre  la  présence  de 
pus  fétide  des  deux  côtés.  Après  nettoyage  du  méat  maxillaire 
droit,  on  voit  le  pus  reparaître  au  même  point. 

Diagnostic  d’empyème  fronto -maxillaire  droit  et  d’empyème 
maxillaire  simple  à  gauche. 

24  mai.  —  Opération  fronto -maxillaire  droit,  sans  incidents. 
Les  deux  sinus  sont  trouvés  remplis  de  pus  et  farcis  de  fongosités. 
Guérison  rapide  et  complète. 

28  juin.  —  Opération  maxillaire  gauche.  Beaucoup  de  pus  et 
de  granulations. 

30  juin.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  et  de  mauvaise 
odeur  à  gauche.  Le  lavage  ramène  du  pus  et  des  débris  très  fétides. 

Malgré  de  nombreux  lavages,  pratiqués  d’abord  deux  fois  par 
jour,  puis  tous  les  jours,  la  suppuration  a  pei'sisté  à  gauche. 

La  malade,  revue  en  février  1899,  ®st  complètement  guérie  à 
droite,  tandis  que  le  sinus  maxillaire  gauche  fournit  toujours  du  pus. 

Obs.  XIIL  — M.  M...,  vingt-deux  ans. 

iO  novembre  1897.  —  Sinusite  maxillaire  gauche,  datant  de 
cinq  ans,  et  ouverte  par  l’alvéole  de  la  deuxième  molaire  il  y  a 
trois  ans.  A  la  suite  de  l’opération,  l’orifice  a  été  maintenu  ouvert 
par  une  simple  cheville  en  bois  entourée  de  coton.  Le  malade  se 
fait  par  moments  des  lavages  qui  ramènent  toujours  de  grandes 
quantités  de  pus  fétide. 

Aujourd’hui,  pendant  son  déjeuner,  le  malade  a  senti  son  obtu¬ 
rateur  filer  dans  le  sinus. 

Pas  de  pus  dans  le  méat  moyen.  A  l’éclairage,  opacité  très  nette 
à  gauche.  Les  deux  sinus  frontaux  sont  éclairés  également. 

En  introduisant  un  stylet  à  travers  l’orifice  alvéolaire,  on  ne 
trouve  pas  le  corps  étranger. 

Pose  d’un  drain  métallique.  Lavages. 

Pendant  plus  de  deux  mois,  le  malade  fait  des  lavages  deux  fois 
par  jour,  sans  parvenir  à  diminuer  une  suppuration  incessante  et 
fétide. 
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6  février.  —  Opération.  Au  milieu  d’énormes  masses  de  granu¬ 
lations,  on  trouve  le  corps  étranger  couché  dans  le  sillon  alvéo¬ 
laire.  Le  curettage  est  difficile  à  cause  de  la  grande  quantité  de 
sang  fourni  par  les  granulations. 

Pas  de  lavages  consécutifs. 

Tout  alla  bien  pendant  deux  jours.  Au  troisième  jour,  douleurs 
très  vives  occupant  tout  le  côté  gauche  de  la  tête  et  survenant  par 
crises.  Gonflement  considérable  de  la  joue,  et  œdème  de  la  pau¬ 
pière  inférieure.  Odeur  infecte  de  l’haleine  nasale.  Le  lavage  par 
l’orifice  du  méat  inférieur  ramène,  au  milieu  du  pus,  des  débris 
noirâtres  d’odeur  repoussante.  On  attribue  ces  accidents  à  du 
sphacèle  causé  par  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  i/5,  dont 
toute  la  cavité  avait  été  largement  badigeonnée. 

Pendant  deux  jours,  malgré  des  lavages  répétés,  l’état  ne  se 
modifie  pas,  sans  que  la  température  d’ailleurs  dépasse  à  aucun 
moment  8708.  On  ouvre  alors  la  plaie  buccale  et  des  lavages  sont 
pratiqués  par  le  malade  toutes  les  trois  heures.  A  partir  de  ce 
moment,  l’amélioration  fit  des  progrès  rapides.  La  suppuration 
diminua,  pour  cesser  complètement  vers  le  20  février.  La  plaie 
buccale  se  réunit  et  se  ferma  d’elle-même  très  rapidement. 

23  mars.  —  La  suppuration  a  recommencé  depuis  cinq  jours. 
La  plaie  buccale  est  rouverte  au  bistouri  sous  la  cocaïne  et  le  sinus 
tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Pendant  toute  la  durée  du  mois  d’avril,  le  sinus  fut  nettoyé  et  tam¬ 
ponné  chaquejour.  La  suppuration  persistant,  onsedécidaàréopérer. 

10  mai.  —  Nouvelle  opération.  L’orifice  dé  trépanation  du  sinus 
est  largement  agrandi  à  la  pince  coupante.  La  cavité  est  trouvée 
remplie  de  fongosités  plus  abondantes  qu'à  la  première  interven¬ 
tion.  L’orifice  de  communication  avec  le  nez  est  agrandi  au  point 
d’occuper  presque  toute  la  longueur  du  méat  inférieur. 

Peu  de  chlorure  de  zinc.  Cavité  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 
Plaie  buccale  non  suturée. 

Le  tamponnement  est  enlevé  le  lendemain. 

Pas  de  lavages. 

Tout  va  bien,  pas  de  douleurs,  pas  de  gonflement  de  la  joue. 

16  novembre.  —  La  guérison  sembla  parfaite  pendant  quatre 
mois.  Vers  le  milieu  de  septembre,  à  l’occasion  d’un  rhume  de 
cerveau,  semble-t-il,  la  suppuration  a  reparu.  Tous  les  matins, 
M...  mouche  une  grande  quantité  de  pus  non  odorant.  A  l’examen, 
on  ne  voit  pas  de  pus  dans  le  nez.  Il  paraît  certain  que  tout 
s’écoule  facilement  au  matin  par  le  large  orifice  du  méat  inférieur. 
Un  lavage  ramène  seulement  un  petit  flocon  de  muco-pus. 
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A  l’éclairage,  le  croissant  palpébral  gauche  est  obscur.  Le  malade 
a  des  deux  côtés  la  même  sensation  lumineuse. 

iS  janvier  i899.  —  Même  état.  Le  malade  mouche  beaucoup  de 
pus  le  matin,  mais  il  se  trouve  très  soulagé  et  n’a  en  somme  pas 
d’autres  inconvénients  que  ce  mouchage  un  peu  abondant,  mais 
sans  odeur. 

Contrairement  à  notre  pratique  ancienne,  nous  faisons 
maintenant  en  une  seule  séance  la  cure  radicale  de  Tem- 
pyème  fronto- maxillaire.  Nous  commençons  par  le  sinus 
maxillaire.  Lorsqu’il  est  curetté  soigneusement  et  que  l’ouver¬ 
ture  nasale  a  été  faite,  avec  les  grandes  dimensions  que  nous 
avons  eu  déjà  l’occasion  de  signaler,  nous  tamponnons  serré 
toute  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Ce  tamponnement 
provisoire  a  le  grand  avantage  d’éviter  tout  écoulement  de 
sang  ou  de  pus  qui  viendrait  infecter  la  cavité  curettée  pen¬ 
dant  que  nous  intervenons  sur  le  sinus  frontal.  Nous  faisons 
donc  en  toute  tranquillité  le  curettage  du  sinus  frontal  et 
nous  terminons  complètement  l’opération  de  ce  côté.  Nous 
revenons  ensuite  et  en  dernier  lieu  au  sinus  maxillaire.  Le 
tamponnement  nous  a  valu  une  hémostase  parfaite  qui  nous 
permet  d’inspecter  encore  une  fois  et  dans  d’ excellentes 
conditions  toute  l’étendue  de  la  cavité  avant  de  suturer  la 
plaie  buccale.  Il  nous  a  été  donné,  par  ce  moyen,  de  trouver 
à  la  dernière  minute  une  granulation  qui  avait  échappé  à 
notre  premier  curettage;  ce  tamponnement  provisoire  a 
encore  pour  résultat,  en  donnant  une  hémostase  parfaite, 
d’empêcher  dans  les  jours  qui  suivent  toute  cause  de  putré¬ 
faction. 

III 

Sinusites  aiguës 

Les  sinusites  aiguës  sont  peu  connues  de  nous,  attendu 
que  nous  avons  rarement  l’occasion  d’en  observer.  C’est,  en 
efïetj  le  plus  souvent  avec  un  catarrhe  nasal  aigu,  au  cours 
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de  la  grippe,  ou  à  roccasion  d^une  affection  dentaire,  que 
naît  et  se  développe  la  sinusite  aiguë,  de  telle  sorte  qu’elle 
reste  confondue  avec  la  maladie  causale,  et  appartient  ainsi 
plus  à  la  médecine  générale  qu’à  la  spécialité.  Il  est  vrai¬ 
semblable  qu’elle  passe  le  plus  souvent’ inaperçue  et  qu’elle 
disparaît  spontanément,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  avec 
la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance.  Nous  sommes  dis¬ 
posés  à  admettre  que,  en  règle  générale,  elle  accompagne  le 
catarrhe  nasal  simple,  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé, 
et  que  la  gêne  et  la  douleur  parfois  si  vives  qu’on  observe 
au  cours  d’un  simple  coryza,  ne  sont  autre  chose  que  la 
manifestation  de  l’affection  sinusienne. 

Dans  la  sinusite  aiguë,  maxillaire  ou  frontale,  c’est  le 
phénomène  douleur  qui  domine,  douleur  qui  peut  être 
limitée  aux  régions  sus-orbitaires  etjugales,  ou  bien  envahir 
tout  un  côté  de  la  face  et  de  la  tête  en  prenant  les  allures 
et  la  marche  d’une  névralgie  dentaire  ou  d’une  névralgie 
du  trijumeau.  La  céphalalgie  peut  être  très  marquée;  elle 
siège  le  plus  souvent  au  front,  parfois  à  la  nuque.  On 
peut  observer  en  même  temps  un  état  de  dépression, 
d’obnubilation  qui  peut  faire  croire  à  une  complication 
cérébrale. 

Obs.  XIV.  —  Guil...,  quarante  et  un  ans. 

18  avril  1895.  —  Le  malade  se  plaint  d’avoir  été  pris,  il  y  a 
onze  ans,  sans  cause  connue  et  subitement,  d’un  violent  mal  de 
tête  du  côté  gauche. 

Le.  lendemain  matin,  il  trouve  son  oreiller  taché  en  de  nom¬ 
breux  endroits  par  du  pus  qui  coulait  en  abondance  par  sa  narine 
gauche. 

Depuis  ce  temps,  la  céphalalgie  est  continuelle.  Les  douleurs 
sont  particulièrement  vives  au  niveau  de  la  tempe  gauche  et  au- 
dessous  de  l’œil  du  même  côté. 

Le  méat  moyen  gauche  est  rempli  de  pus.  Il  n’y  a  aucune  autre 
lésion  objective  du  nez,  ni  du  pharynx. 

A  l’éclairage,  obscurité  très  nette  de  toute  la  joue  et  de  la 
pupille  gauches. 

Le  malade  n’a  pas  été  revu. 


Parfois  la  douleur  s’accompagne  d’un  gonflement  de  la 
joue  du  côté  malade,  tout  à  fait  analogue  à  une  fluxion 
dentaire, 

Obs.  XV.—  Mlle  6...,  vingt-neuf  ans. 

25  février  1891.  —  ï)epuis  huit  jours,  souffre  de  névralgie  den¬ 
taire  droite  qui  l’a  poussée  à  demander  l’ablation  de  la  première 
grosse  molaire  du  même  côté,  il  y  a  trois  jours.  Elle  se  plaint  èn 
outre  de  moucher  du  pus  en  abondance. 

On  remarque,  tout  d’abord,  une  tuméfaction  notable  de  la  joue 
gauche,  semblable  à  une  fluxion  dentaire.  Les  douleurs  sont  sur¬ 
tout  sous-orbitaires;  elles  ne  sont  pas  modifiées  à  la  pression.  Il 
n’y  a  pas  de  douleur  dentaire  localisée, 

La  narine  droite  est  pleine  de  pus  fétide.  Après  nettoyage,  le 
pus  se  voit  surtout  dans  le  méat  moyen. 

Il  est  facile  de  pénétrer  dans  le  sinus  par  l’alvéole.  On  pratique 
par  cette  voie  des  lavages  assez  réguliers.  Au  bout  de  dix  jours,  la 
tuméfaction  avait  disparu. 

Au  29  avril,  on  ne  voit  plus  de  suppuration  dans  le  nez  et  l’eau 
de  lavage  ressort  propre. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  les  symptômes  sont  ceux  du 
coryza  aigu,  chatouillements,  sécheresse,  obstruction  plus  ou 
moins  marquée.  Aucun  écoulement  d’abord,  car  les  orifices 
naturels  des  sinus  sont  fermés  par  le  gonflement  de  la 
muqueuse  pituitaire.  Mais  lorsque  l’inflammation  commence 
à  diminuer  et  que,  par  suite,  les  orifices  des  sinus  redevien¬ 
nent  libres,  il  se  produit  un  écoulement  citrin  plus  ou  moins 
abondant,  tout  à  fait  indépendant  du  muco-pus  sécrété  par 
la  fosse  nasale.  Nous  avons  vu  dans  deux  cas  ce  liquide  se 
coaguler  rapidement  à  l’air  et  prendre  l’aspect  du  blanc 
d’œuf. 

Obs.  XVI.  —  M.  L...,  trente  ans. 

15  février  1898. —  Se  plaint  de  douleurs  névralgiques  du  côté 
gauche  de  la  face,,  ayant  été  précédées  d’un  rhume  de  cerveau 
datant  au  moins  d’un  mois.  Impossibilité  de  travailler,  mouehage 
de  muco-pus. 

A  été  trouver  un  dentiste  qui,  ayant  trouvé  les  dents  saines,  nous 
l’a  envoyé. 


Pus  dans  le  nez.  Après  nettoyage,  on  ne  trouve  pas  plus  spéciale¬ 
ment  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

La  transparence  est  inférieure  du  côté  gauche,  sans  opacité 
complète. 

Éclairage  des  frontaux  normal. 

Ponction  par  le  méat  inférieur.  Par  le  Valsalva,  il  coule  au  tra¬ 
vers  de  l’aiguille  un  liquide  clair,  légèrement  citrin,  qui,  reçu  dans 
un  verre,  s’y  coagule  en  partie.  L’examen  du  coagulum  montrera 
qu’il  est  formé  de  fibrine,  emprisonnant  quelques  globules  blancs. 
Lavage  du  sinus  au  formol  au  1/1000. 

18  févHer.  —  Nouvelle  ponction,  pas  de  liquide  par  le  Valsalva. 
Lavage.  Le  nez  en  même  temps  est  nettoyé  et  la  muqueuse  asep¬ 
tisée  autant  que  possible.  Le  malade  mouche  moins  et  n’a  plus  de 
névralgie. 

Trois  mois  après,  le  malade  est  revu.  Il  ne  mouche  plus  rien 
d’anormal  et  n’a  plus  de  douleurs,  La  transparence  est  à  peu  près 
égale  des  deux  côtés. 

Obs.  XVII,  —  M.  Soub.,  vingt-huit  ans. 

Si  janvier  1898.  —  Souffre  depuis  deux  jours  de  douleurs  sié¬ 
geant  à  la  face  et  au  niveau  de  la  joue  gauche,  à  la  suite  d’un 
fort  rhume  de  cerveau  qui  dure  depuis  le  commencement  de 
l’hiver.  Pas  d’état  général. 

La  veille,  le  malade  s’est  fait  arracher  de  ce  côté  une  dent 
malade,  à  laquelle  il  attribuait  une  part  dans  sa  névralgie. 

On  ne  peut  pénétrer  dans  le  sinus  par  l’alvéole. 

Pas  de  pus  dans  le  méat  moyen,  après  nettoyage  du  nez  en¬ 
combré  de  mucosités. 

Diminution  de  la  transparence  du  côté  gauche.  Éclairage  frontal 
normal. 

Ponction  par  le  méat  inférieur.  Le  Valsalva  ne  fait  pas  sortir  de 
pus;  mais  en  faisant  passer  de  l’air  dans  le  sinus  au  travers  de  l’ai¬ 
guille,  on  fait  sortir  par  l’orifice  naturel  une  masse  séro-muqueuse 
qui  ne  tarde  pas  à  se  coaguler  dans  le  plateau.  Lavage  de  la  cavité 
au  formol  1/1000. 

4  février.  —  La  transparence  est  encore  inférieure  à  celle  du 
côté  opposé.  Ponction,  douche  d’air  et  sortie  de  liquide  séro-puru- 
lent.  Nouveau  lavage. 

10  février.  —  Nouveau  lavage,  sans  pus. 

25  février.  —  Transparence  défectueuse.  Plus  de  mouchage,  plus 
de  douleurs. 

Perdu  de  vue. 


Dans  bien  des  cas,  la  sinusite  aiguë  ne  réclame  aucun 
traitement  particulier  et  guérit  comme  le  coryza  qui  l’a 
engendrée.  Dans  d’autres  cas,  la  suppuration  demande  pour 
être  tarie  une  série  de  lavages,  comme  dans  nos  observations 
111,  IV,  VI,  VII,  XV,  XVI,  XVII.  Enfin,  si  elle  n’est  pas 
soignée,  ou  malgré  des  lavages,  elle  peut  passer  à  l’état 
chronique. 

IV 

SYMPTÔJIES  DES  SISÜSITES  CHRONIQUES 

I.  Signes  subjectifs.  —  Le  premier  symptôme  qui  attire 
l’attention  du  malade  est  l’écoulement  du  pus  par  le  nez.  Nous 
posons  en  principe  que  tout  individu  qui  mouche  une  grande 
quantité  de  pus  est  suspect  de  sinusite.  La  muqueuse  nasale 
ne  peut  à  elle  seule  produire  une  abondante  suppuration  ;  elle 
ne  peut  que  la  multiplier,  et  il  est  certain  que  s’il  existe  de 
l’hypertrophie  de  la  muqueuse  et  des  polypes  muqueux  en 
même  temps  qu’une  sinusite,  la  suppuration  est  plus  mar¬ 
quée  que  lorsqu’il  n’y  a  aucun  lésion  nasale. 

Obs.  XVIII.  —  Mme  Ch...,  soixante  ans. 

20  novembre  1899.  —  Mouche  du  pus  depuis  quatre  ans.  Cette 
suppuration  a  commencé  par  un  rhume  de  cerveau  grippal,  mais 
a  beaucoup  augmenté  pendant  la  dernière  année,  en  se  compli¬ 
quant  d’enchifrènenient  et  de  gêne  pour  respirer. 

Polype  visible  à  l’orifice  de  la  narine  droite  depuis  environ  six 
mois.  Mauvaise  denture.  L’éclairage  par  transparence  montre  une 
opacité  complète  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  frontal  droits. 
Ce  dernier  présente  une  obscurité  typique  .surtout  si  l’on  fait 
l’éclairage  par  le  procédé  médio- frontal. 

Mm®  G...  demande  surtout  qu’on  la  débarrasse  de  sa  gêne 
respiratoire. 

En  quatre  séances,  il  fut  possible  d’extraire  les  six  ou  huit 
polypes  qui  sortaient  du  méat  moyen  et  comblaient  la  fosse 
nasale. 

Après  V ablation  des  polypes,  Mme  Qh...  éprouva  un  grand  sou¬ 
lagement  au  point  de  vue  respiratoire,  et,  fait  curieux,  bien  que 
la  translucidité  n’eût  en  rien  été  modifiée,  l’écoulement  du  pus  et  le 
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mouchage  diminuèrent  dans  des  proportions  tellement  notables 
que  M“®  Ch...  ne  voulut  pas  entendre  parler  d’opération  sur  les 
sinus. 

Il  est  probable  que  la  présence  des  polypes  dans  le  nez  produisait 
une  hypersécrétion  de  toute  la  muqueuse  nasale  qui,  se  mélangeant 
au  pus  venu  des  sinus,  augmentait  le  mouchage  dans  de  grandes 
proportions. 


Le  fait  qu’il  s’écoule  du  pus  en  abondance,  et  surtout  du 
pus  fétide,  par  l’une  ou  par  les  deux  narines,  ne  peut  appar¬ 
tenir  qu’à  la  sinusite.  C’est  le  symptôme  majeur,  celui  qui 
ne  doit  jamais  manquer.  Il  peut  ne  pas  être  apprécié  par  le 
malade  à  sa  juste  valeur,  mais  il  ne  saurait  passer  inaperçu 
aux  yeux  d’un  médecin.  La  constatation  de  ce  seul  fait,  en 
dehors  de  tout  autre  symptôme,  devra  suffire  pour  attirer 
l’attention  du  côté  des  sinus. 

L’inflainmation  sinusienne  étant  d’ordinaire  unilatérale, 
l’écoulement  du  pus  est  lui  aussi  unilatéral.  Il  ne  faudrait 
pourtant  pas  conclure  de  l’écoulement  par  les  deux  fosses 
nasales  qu’il  n’y  a  pas  de  sinusite.  L’empyème  fronto-maxil- 
laire  double  a  déjà  été  plusieurs  fois  observé. 

Nous  en  apportons  ici  un  exemple  typique  : 

Obs.  XIX.  —  M“a  D...,  vingt-trois  ans, 

iO  novembre  1898.  —  Se. plaint  de  maux  de  tête,  de  gêne  respi¬ 
ratoire  et  de  mouchage  de  pus  fétide. 

Les  maux  de  tête  ont  débuté,  il  y  a  trois  ans,  en  même  temps 
que  des  vertiges.  L’écoulement  du  pus  est  survenu  presque  aus¬ 
sitôt. 

Dans  le  méat  moyen  gauche,  on  voit  de  nombreux  polypes, 
petits,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  entourés  de  pus. 

A  droite,  le  méat  maxillaire  droit  est  plein  de  pus.  Il  y  a  deux 
petits  polypes  en  avant. 

Les  deux  sinus  maxillaires  sont  également  éclairés.  Il  n’y  a  pas 
de  croissant  lumineux  sous-palpébral.  La  malade  n’a  pas  de  sensa¬ 
tion  lumineuse. 

Les  sinus  frontaux  sont  tous  deux  très  éclairés.  (La  malade  a  des 
bosses  frontales  proéminentes.)  Ils  ne  sont  pas  douloureux  à  la 
pression,  ni  à  la  percussion. 


Ponction  exploratrice.  Des  deux  côtés,  le  pus  se  montre  à  l’aspi¬ 
ration.  Le  lavage  ramène  des  deux  côtés  du  pus  fétide. 

Après  lavage,  nettoyage  des  deux  méats  moyens  avec  de  l’ouate 
sèche.  Une  demi -heure  après,  le  pus  a  repai'u  abondant  dans  le 
méat  moyen  droit.  On  ne  le  voit  pas  reparaître  à  gauche  où  il  y  a 
beaucoup  de  petits  polypes. 

i9  novembre.  —  Opération.  On  commence  avec  l’idée  de  faire 
dans  la  même  séance  la  cure  de  l’empyème  fronto-maxillaire  droit. 
Le  sinus  maxillaire,  plein  de  pus  et  de  fongosités,  est  ouvert  et 
curetté  sans  incidents.  Le  sinus  frontal  est  petit;  il  ne  contient  pas 
de  pus,  mais  d’abondantes  fongosités,  surtout  au  niveau  du  canal 
fronto -nasal. 

On  s’aperçoit  rapidement  que  les  deux  sinus  frontaux  commu¬ 
niquent  par  un  orifice  circulaire  de  un  demi -centimètre  de  dia¬ 
mètre  environ  et  recouvert  de  muqueuse  saine. 

L’opération  est,  séance  tenante,  poursuivie  du  côté  du  sinus 
frontal  gauche,  petit  lui  aussi  et  tapissé  de  fongosités  sans  pus.  Pas 
de  drains.  Suture  complète  de  la  longue  incision  allant  du  tiers 
externe  d  un  sourcil  à  l’autre. 

Suites  très  simples.  Lavages  quotidiens  du  sinus  maxillaire  droit 
par  l’orifice  créé  dans  le  méat  inférieur,  et. du  maxillaire  gauche 
par  la  ponction  dans  le  méat.  Pas  de  sécrétion  à  droite;  mais  à 
gauche  il  vient  toujours  beaucoup  de  pus  fétide. 

26  novembre.  —  Ablation  des  points  de  suture  frontaux.  Réu¬ 
nion  par  première  intention.  Ouverture  et  curettage  du  sinus 
maxillaire  gauche  qu’on  trouve  rempli  de  pus  et  de  granulations. 

A  partir  de  ce  moment,  on  ne  revoit  pas  de  pus  dans  le  nez. 
Les  polypes,  enlevés  en  partie,  se  sont  très  rapidement  flétris  et 
ont  disparu. 

La  malade,  revue  en  mars,  était  en  excellente  santé. 

Mais,  nous  le  répétons,  l’écoulement  est  ordinaire  unila¬ 
téral.  11  peut  être  continu  et  obliger  le  malade  à  des  mou- 
chages  presque  incessants,  mais  le  plus  souvent  il  est  inter¬ 
mittent  et  se  manifeste  par  une  sorte  de  vomique  nasale 
lorsque  le  malade  se  mouche,  ou  lorsqu’il  penche  la  tête  en 
avant.  La  cavité  du  sinus  avec  son  orifice  naturel  situé  en 
haut  est  tout  à  fait  analogue  à  ce  moment  à  un  vase  plein  de 
liquide,  et  qu’on  vide  en  le  renversant.  Dans  quelques  cas, 
il  arrive  que  des  conditions  anatomiques  particulières,  telles 


que  la  fermeture  plus  complète  de  la  gouttière  de  Tinfundi- 
bulum,  empêchent  l’écoulement  de  se  faire  en  avant.  Le 
malade  alors  ne  se  plaint  plus  de  moucher,  mais  bien  de 
cracher  du  pus.  La  mauvaise  odeur  a  fait  place  en  même 
temps  à  un  mauvais  goût  localisé  dans  le  pharynx.  On 
comprend  aisément  que,  dans  ce  cas,  c’est  le  décubitus 
dorsal  qui  favorise  le  mieux  l’écoulement  du  pus.  La  gêne 
est  donc  surtout  marquée  le  soir  et  dans  la  nuit,  lorsque  le 
malade  est  étendu  dans  son  lit. 

Obs.  XX.  —  Min. . . ,  trente-trois  ans. 

7  juin  i898.  —  Se  présente  à  la  clinique,  en  se  plaignant  de 
racler  et  de  cracher  du  pus. 

On  note  :  catarrhe  nasal  hypertrophique  à  gauche.  Voûte  rouge 
non  hypertrophiée.  Pas  de  pus  dans  le  nez,  ni  dans  le  pharynx. 

Du  6  juin  au  20  novembre,  le  malade  vient  neuf  fois  à  la  Cli¬ 
nique,  où  l’on  se  contente  de  lui  faire  quelques  badigeonnages  iodés 
dans  le  pharynx. 

C’est  le  20  novembre  seulement  que  le  malade  déclare  avoir 
très  souvent  et  surtout  le  matin  une  mauvaise  odeur  dans  la 
narine  droite.  C’est  ce  renseignement  qui  nous  pousse  à  examiner 
les  sinus. 

A  l’éclairage,  on  trouve  le  croissant  sous-palpébral  droit  obscur. 
Les  sinus  frontaux  sont  très  lumineux. 

Ponction  exploratrice.  L’aspiration  donne  du  pus,  qui  s’écoule 
abondamment  jusque  dans  la  seringue.  Avec  le  lavage,  on  obtient 
du  pus  liquide  sans  grumeaux,  et  d’une  odeur  vraiment  repoussante. 

Opération  le  .3  décembre.  Le  sinus  est  trouvé  très  grand,  rempli 
de  pus  sentant  très  mauvais  et  répandant  une  odeur  dans  toute  la 
salle.  Abondantes  fongosités. 

Lavages  quotidiens  consécutifs.  Il  ne  vient  pas  de  pus,  mais 
l’eau  qui  sort  des  sinus  n’est  pas  propre  et  sent  encore  mauvais. 

Le  i3  décembre,  le  malade  quitte  la  Clinique  guéri. 

Revu  en  février  1899.  Les  troubles  dont  il  se  plaignait  ont 
complètement  disparu. 

Obs.  XXL  —  Mme  W...,  quarante  ans. 

Opérée  d’une  sinusite  maxillaire  gauche  par  trépanation  alvéo¬ 
laire  le  28  janvier  1897  et  d’une  sinusite  frontale  du  même  côté, 
d’abord  méconnue  par  moi,  le  10  mars,  avec  l’assistance  du  Dr  Luc. 

La  trépanation  fut  faite  un  peu  trop  dans  l’arcade  sourcilière 


pour  atteindre  l’angle  inférieur  du  sinus,  et  la  malade  guérit  avec 
une  déformation  très  accusée. 

En  septembre  1898,  elle  vient  nous  retrouver,  se  plaignant  de 
cracher  du  pus  fétide  qui  s’accumule  dans  son  arrière-nez,  surtout 
pendant  le  sommeil.  Elle  mouche  peu  dans  la  journée.  L’opacité  du 
sinus  opéré,  qui  a  même  son  drain  métallique,  et  celle  du  sinus  actuel¬ 
lement  incriminé,  est  à  peu  près  égale.  Du  côté  du  frontal,  il  est  dif¬ 
ficile  de  faire  un  éclairage  par  comparaison,  à  cause  de  l’effondrement 
de  l’arcade  orbitaire  du  côté  déjà  opéré.  Pas  de  douleurs  frontales. 

Le  méat  moyen  gauche  est  rempli  de  petites  granulations  poly- 
peuses,  recouvertes  d’une  croûte  de  pus  concret.  Par  la  rhino- 
scopie  postérieure,  on  voit  un  peu  de  pus  dans  le  méat  moyen.  La 
tête  du  cornet  est  très  volumineuse,  ce  qui  explique  le  décours  du 
pus  vers  le  pharynx,  et  l’absence  de  mouchage. 

Une  ponction  est  faite  dans  le  méat  inférieur,  et  bien  que 
l’aiguille  soit  entrée  dans  le  sinus,  il  est  impossible  de  faire  sortir 
le  liquide  de  l’injection.  Je  pense  que  la  résistance  au  lavage  est 
due  à  ce  que  la  pointe  de  l’aiguille  est  restée  cachée  dans  une 
fongosité.  Une  autre  tentative  de  lavage  fait  sortir  du  pus  en 
abondance  par  le  méat  et  par  le  nez.  Ce  pus  est  fétide  et  aggloméré. 

Plusieurs  lavages  sont  pratiqués  sans  modifier,  même  pour  la 
nuit  suivante,  l’écoulement  de  pus  dans  le  pharynx.  Seule,  la  sen¬ 
sation  de  mauvais  goût  cesse  pendant  cinq  à  six  jours. 

7  février  i899.  —  Opération.  On  ouvre  et  curette  d’abord  le 
sinus  maxillaire,  rempli  de  pus  et  de  granulations.  Après  tampon¬ 
nement,  on  fait  une  petite  incision,  dans  le  sourcil,  et  on  pratique 
au  lieu  d’élection  une  trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal. 
Celui-ci  est  aussi  rempli  de  pus  et  de  granulations  que  le  maxil¬ 
laire.  On  agrandit  alors  l’incision  sourcilière  et  la  trépanation,  et 
l’opération  se  termine  comme  d’ordinaire. 

Lavage  du  sinus  maxillaire  tous  les  deux  jours.  Guérison  rapide. 
Au  17  février,  la  malade  pouvait  reprendre  ses  occupations. 

La  fétidité  du  pus,  donnant  lieu  à  une  cacosmie  en  général 
subjective,  est  due  au  séjour  prolongé  de  ce  pus  dans  une 
cavité  close.  La  subjectivité  de  cette  cacosmie  s’explique  par 
ce  fait  que  le  nez  du  malade  a  conservé  toute  sa  puissance 
olfactive.  ^ 

C’est  un  signe  de  grande  valeur.  Il  manque  rarement, 
croyons-nous,  et  lorsqu’il  est  associé  à  une  rhinorrhée  abon- 
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dante,  son  importance  ést  capitale,  c’est  plus  un  signe 
d’empyème  maxillaire  que  d’empyème  frontal.  La  mauvaise 
odeur  peut  incommoder  le  malade  presque  incessamment. 
Elle  peut  aussi  n’apparaître  qu’au  moment  où  se  fait  la 
décharge  du  pus.  Certains  malades  la  perçoivent  seulement 
à  la  fin  du  mouchage  (obs.  IX).  Elle  est  évidemment  plus 
ou  moins  marquée,  mais  elle  conserve  toujours  le  même 
caractère  de  subjectivité  et  il  semble  difficile  de  la  confondre 
avec  l’odeur  qu’exhalent  les  syphilitiques,  les  ozéneux  et  les 
malades  porteurs  de  corps  étrangers  du  nez.  Même  lorsqu’elle 
est  très  marquée  pour  le  malade,  elle  peut  ne  pas  être  perçue 
par  l’entourage,  et  eUe  ne  présente  jamais  en  somme  la  féti¬ 
dité  repoussante  qui  caractérise  si  souvent  les  affections 
citées  ci-dessus. 

D’ailleurs,  si  la  fétidité  de  la  suppuration  est  surtout  un 
symptôme  subjectif,  et  nous  insistons  encore  sur  ce  point, 
on  peut  la  rendre  perceptible  à  l’entourage  en  faisant  un 
lavage  du  sinus  atteint.  Mais,  là  encore,  c’est  le  malade  le 
premier  qui  percevra  la  mauvaise  odeur  et  qui  s’en  plaindra 
.  avant  qu’eUe  ait  été  perçue  par  le  médecin. 

Dans  un  cas  de  sinusite  maxillaire  où  ce  symptôme  n’exis¬ 
tait  pas,  le  malade  était  atteint  d’anosmie. 

Obs.  XXII.  —  M.  F...,  quarante-deux  ans. 

28  décembre  i 898.  — Se  plaint  d’écoulement  purulent  non 
odorant  depuis  environ  trois  ans. 

Depuis  quelques  années  déjà,  le  malade  ne  perçoit  plus  nette¬ 
ment  les  odeurs.  Méat  moyen  droit  rempli  de  pus  crémeux. 

Éclairage  très  peu  démonstratif,  tant  du  côté  des  maxillaires  que 
du  côté  des  frontaux.  Toutefois  le  croissant  palpébral  est  moins 
éclairé  à  droite,  et  le  malade  a  une  sensation  lumineuse  moins 
forte  de  ce  côté. 

Ponction  exploratrice.  On  obtient  du  pus  à  l’aspiration  et  par 
leValsalva.  Le  lavage  ramène  un  pus  abondant  et  infect.  Une  heure 
après,  le  pus  n’a  pas  reparu  dans  le  méat  moyen. 

Le  malade  refusant  la  cure  radicale,  je  fais,  le  4  janvier  1899, 
après  ablation  de  la  première  grosse  molaire  cariée,  la  trépanation 
de  l’alvéole  à  l’âide  du  tçur  électrique.  Pose  d’un  drain  métallique. 


Tous  les  malades  ne  se  plaignent  pas  invariablement  de 
moucher  du  pus  fétide.  Quelques-uns  même  n’attirent  pas  de 
ce  côté  l’attention  du  médecin.  Un  autre  phénomène  prédo¬ 
mine  chez  ceux-là,  c’est  la  douleur.  Ce  signe  était  autrefois, 
et  il  n’y  a  pas  bien  longtemps  encore,  considéré  comme  le 
plus  important;  c’était  l’époque  où  les  sinusites  étaient  recon¬ 
nues  seulement  lorsque  le  pus  avait  distendu  les  parois  des 
sinus  ou  lorsqu’il  s’était  fait  jour  à  l’extérieur  en  faisant  une 
brèche  à  travers  la  coque  osseuse.  On  comprend  que  les 
chirurgiens  élevés  à  cette  école  contestent  encore  la  fréquence 
de  cette  affection! 

Dans  la  sinusite  maxillaire  simple,  la  douleur  est  d’ordh 
naire  modérée.  Elle  affecte  le  plus  souvent  le  type  de  la 
névralgie  dentaire:  les  dents  sont  douloureuses  à  la  pression, 
elles  semblent  au  malade  comme  allongées.  Quelquefois  la 
douleur  siège  profondément  dans  la  région  du  sinus  maxil¬ 
laire  en  s’irradiant  au-dessous  de  l’œil  et  vers  le  rebord 
■alvéolaire.  Parfois  enfin,  elle  peut  en  imposer  pour  une 
névralgie  du  trijumeau. 

Dans  un  cas,  qu’il  serait  difficile  de  classer  parmi  les  sinu-. 
sites  aiguës  à  cause  de  la  grande  quantité  de  granulations 
que  l’opération  a  permis  de  constater  et  d’extraire,  la  douleur 
était  extrêmement  marquée. 

Obs.  XXIII.  —  Bou...,  cinquante-cinq  ans. 

novembre  1897.  —  Se  plaint  de  douleurs  très  violentes  dans 
toute  la  joue  gauche  depuis  un  mois  environ.  Toute  la  région  est 
sensible  spontanément  et  à  la  pression.  Depuis  le  même  temps, 
la  malade  mouche  et  crache  du  pus. 

Mme  Bou...  attribue  son  affection  à  une  dent  malade,  plombée 
depuis  quelque  temps. 

A  l’éclairage,  opacité  du  sinus  maxillaire  gauche.  Éclairage 
douteux  des  frontaux, 

il  novembre.  —  Opération.  Beaucoup  de  pus.  Granulations  très 
abondantes  et  très  épaisses,  tapissant  toutes  les  parois  de  la 
cavité. 

Pas  de  lavages  consécutifs. 

Guérison  en  quinze  jours.  Il  reste  toutefois  au  niveau  de  la 
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suture  buccale  un  petit  trajet  fistuleüx  qui  permet  à  un  stylet  de 
pénétrer  par  la  bouche  dans  le  sinus. 

Revue  en  juin  1898.  Ne  mouche  plus  de  pus.  Le  trajet  buccal 
a  été  très  long  à  se  fermer,  mais  on  ne  peut  le  retrouver  aujour¬ 
d’hui. 

Transparence  à  peu  près  égale  des  deux  côtés. 

Mais  la  douleur  ne  reste  pas  toujours  limitée  à  la  région 
jugale.  Dans  l’empyème  maxillaire  simple,  nous  l’avons  vue 
à  plusieurs  reprises  envahir  toute  la  tête  et  s’y  cantonner 
sous  forme  de  céphalalgie  plus  ou  moins  intense.  Nous 
l’avons  vue  aussi  se  localiser  nettement  dans  la  région  fron¬ 
tale  du  côté  malade,  au  niveau  du  sinus  frontal  lui-même, 
et  augmenter  ainsi  la  difficulté  du  diagnostic. 

Obs.  XXIV.  —  Mme  Dau...,  trente-cinq  ans. 

21  janvier  1897.  —  Se  plaint  de  douleurs  de  tête  depuis  cinq 
ans.  Ces  douleurs  sont  surtout  marquées  au-dessus  de  l’œil  droit. 

Le  sinus  maxillaire  droit  a  été  ouvert  il  y  a  six  mois  parla  trépa¬ 
nation  alvéolaire  et  a  été  trouvé  plein  de  pus.  .Depuis  ce  temps, 
la  malade  se  fait  des  lavages.  Mais  la  douleur,  bien  qu’un  peu 
atténuée,  persiste  toujours;  opacité  du  sinus  maxillaire  droit.  Les 
sinus  frontaux,  examinés  tout  particulièrement,  présentent  une 
translucidité  égale  et  normale. 

Il  n’y  a  pas  de  pus  dans  le  méat  moyen.  Le  lavage  donne  un  peu 
de  pus  non  odorant. 

Après  plusieurs  tentatives  de  curettage,  après  cocaïnisation  par 
l’orifice  alvéolaire,  et  des  tamponnements  de  la  cavité  à  la  gaze 
iodoformée,  on  se  décide,  la  douleur  n’étant  pas  modifiée,  à  faire 
la  cure  radicale. 

L’opération  a  lieu  le  3  juin. 

Le  curettage  permet  de  débarrasser  le  sinus  d’abondantes  granu¬ 
lations. 

Les  suites  furent  très  simples.  , La  malade  guérit  très  rapidement 
de  la  suppuration  et  des  douleurs. 

Revue  plusieurs  fois,  la  dernière  fois  en  février  1899.  Guérison 
parfaite  avec  persistance  de  trajet  très  étroit  au  niveau  de  l’orifice 
alvéolaire. 

Obs.  XXV.—  Mme  Rév...,  quarante  ans. 

Juillet  1898.  —  Rhumes  de  cerveau  fréquents  depuis  six  à  huit 
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mois.  Mouche  du  pus  depuis  ce  temps  et  surtout  par  la  narine 
droite.  Dents  enlevées,  mais  pour  cause  d’implantation  vicieuse. 
L’écoulement  de  pus  est  variable  comme  quantité.  Pas  de  mauvaise 
odeur. 

Après  nettoyage  de  la  fosse  nasale,  on  trouve  du  pus  dans  le 
méat  moyen  droit.  L’éclairage  montre  de  l’opacité  du  sinus  maxil-  ' 
laire  droit.  / 

Bon  éclairage  des  deux  frontaux,  quoique  M“0  R...  se  plaigne  de 
douleurs  névralgiques  du  côté  droit  du  front. 

Revue  en  janvier  1899,  dans  le  même  état  :  une  ponction  suivie 
de  lavage  fait  venir  du  pus  assez  fétide,  mal  lié.  Pendant  les  jours 
qui  suivent,  l’écoulement  est  à  peine  moins  abondant,  mais  la 
douleur  de  tête  diminue. 

28  février.  —  Lavage  avec  le  même  résultat. 

Obs.  XXVI.  —  M.  R...,  trente-sept  ans. 

i4  septembre  i 896.  —  Se  plaint  de  moucher  du  pus  fétide  par  la 
narine  droite  et  de  douleurs  au-dessus  de  l’œil  droit,  parfois  extrê¬ 
mement  vives. 

11  y  a  de  l’inaptitude  au  travail  assez  marquée. 

Pus  dans  le  méat  moyen  droit. 

Éclairage  donne  une  opacité  très  nette  du  sinus  maxillaire  droit. 
La  pupille  droite  est  très  sombre. 

L’éclairage  des  frontaux  est  très  bon. 

Ponction  dans  le  méat  inférieur.  En  soufflant,  on  fait  sortir  du 
pus  fétide  en  abondance;  quinze  jours  plus  tard,  après  ablation  de 
la  deuxième  petite  molaire  un  peu  cariée,  on  fait  la  perforation  du 
sinus  par  l’alvéole.  Le  lavage  amène  une  grande  quantité  de  pus. 
Pose  d’un  drain  métallique. 

Les  douleurs  frontales  ont  immédiatement  cessé  à  la  suite  de 
l’opération  pour  ne  plus  reparaître.  Le  travail  intellectuel  est 
devenu  aussi  beaucoup  plus  facile. 

Lavages  quotidiens  d’abord,  puis  très  espacés.  Revu  le  malade  en 
juin  1898.  L’opacité  du  sinus  naaxillaire  persiste  malgré  que  les 
lavages,  pratiqués  seulement  tous  les  deux  ou  trois  mois,  donnent 
seulement  un  peu  de  muco-pus. 

Mais  c’est  dans  la  sinusite  frontale  que  la  douleur  est  sur¬ 
tout  marquée.  Son  siège  habituel  est  la  région  sus-orbitaire 
au  niveau  du  sinus  malade.  C’est  une  douleur  latente  que  la 
moindre  pression,  le  moindre  Xrôlement  suffisent  à  réveiller. 
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L’acuité  en  est  quelquefois  si  vive  que  le  malade  ne  peut 
supporter  le  port  du  chapeau.  L’intensité  de  la  douleur  peut 
varier  d’un  moment  à  l’autre,  et  ces  variations  s’expliquent 
par  les  changements  de  pression  qui  se  produisent  à  l’inté¬ 
rieur  du  sinus  malade;  que  le  pus  s’accumule,  emprisonné 
dans  la  cavité  par  les  fongosités  qui  encombrent  le  canal 
fronto-nasal,  la  pression  qui  en  résulte  exaspère  la  souffrance  ; 
mais  qu’une  granulation  se  déplace  et  permette  à  la  suppu¬ 
ration  de  s’écouler  dans  la  fosse  nasale,  tout  aussitôt  la 
pression  diminue  et  la  douleur  s’apaise.  C’est  ainsi  que  nous 
connaissons  depuis  longtemps  déjà  un  malade  atteint  de 
sinusite  frontale  et  qui  n’a  jamais  consenti  à  se  laisser 
opérer.  Deux  ou  trois  fois  par  an,  il  est  pris  de  douleurs 
frontales  extrêmement  violentes  qui  l’amènent  sans  retard 
à  la  consultation.  C’est  l’indice  certain  que  des  granulations 
encombrent  le  méat  moyen  et  s’opposent  à  l’écoulement 
du  pus.  Il  suffit,  en  effet,  de  curetter  et  de  nettoyer  le  méat 
moyen  pour  faire  disparaître  la  douleur,  et  le  malade  est 
soulagé  pour  quatre  ou  cinq  mois. 

Limitée  le  plus  souvent  au  sinus  malade,  la  douleur  peut 
envahir  aussi  la  région  du  sinus  de  l’autre  côté,  sans  que 
cela  signifie  que  les  deux  sinus  sont  atteints  à  la  fois. 

La  douleur  ne  se  borne  pas  toujours  à  la  région  sus-orbi¬ 
taire.  Elle  peut  envahir  le  front,  toute  la  tête  et  se  présenter 
sous  forme  de  céphalée  tenace  et  rebelle.  C’est  quelquefois 
une  douleur  aiguë  qui  ne  laisse  au  malade  aucun  repos  ; 
dans  d’autres  cas,  plus  fréquents,  c’est  plutôt  une  sensation 
de  lourdeur,  de  pesanteur  de  toute  la  tête;  tout  travail  est 
impossible,  le  malade  est  plongé  dans  un  état  d’accablement, 
de  torpeur  invincibles,  qui  légitiment  toutes  les  inquiétudes. 
Il  peut  être  malaisé,  même  pour  un  médecin  instruit,  de 
séparer  à  ce  moment  les  signes  qui  appartiennent  à  l’em- 
pyème  frontal  de  ceux  qui  indiquent  une  complication  intra¬ 
crânienne. 

Il  se  passe  ici  un  phénomène  analogue  à  celui  qu’on 


observe  au  cours  des  otites.  Dans  les  deux  cas,  c’est  une 
simple  lamelle -  osseuse  qui  sépare  les  méninges  du  foyer 
purulent  et  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  paroi  postérieure 
du  sinus  sert  de  paroi  antérieure  à  la  cavité  crânienne. 

Des  trois  symptômes  principaux  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier,  écoulement  de  pus  abondant,  fétidité  de  ce  pus,  douleur, 
c’est  certainement  le  symptôme  douleur  qui  manque  le  plus 
souvent  dans  les  cas  chroniques.  De  nombreux  malades, 
porteurs  d’empyèmes  fronto- maxillaires  vrais,  n’ont  jamais 
accusé  aucune  souffrance,  et  nous  avons  en  vain,  chez  eux, 
cherché  à  la  provoquer.  La  pression  même  la  plus  forte  ne 
faisait  naître  chez  eux  aucune  sensation  douloureuse.  La  per¬ 
cussion  sur  le  front  avec  un  corps  dur,  avec  le  manche  d’un 
instrument,  comme  le  recommande  Goulyi,  ne  nous  a  jamais 
donné  aucune  indication.  (Observations  XII,  XIX,  XXI,  etc.) 

Les  malades  se  plaignent  aussi  d’enchifrènement  ordinaire 
et  de  gêne  pour  respirer.  Ces  signes  s’observent  chez  ceux 
dont  la  fosse  nasale  est  plus  ou  moins  obstruée  par  des  polypes 
muqueux.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  symptôme. 

Nous  citerons  encore  des  troubles  qui  sont  la  conséquence 
de  la  propagation  de  l’inflammation  aux  voies  respiratoires. 
Les  pharyngites  et  les  laryngo-trachéites  accompagnent  fré¬ 
quemment  l’empyème  maxillaire  et  l’empyème  frontal. 

D’autre  part,  la  pénétration  du  pus  dans  les  voies  diges¬ 
tives  peut  être  la  cause  d’accidents  dont  il  faut  connaître 
l’origine.  La  dyspepsie,  la  diarrhée  ne  sont  pas  rares.  Il  peut 
résulter  même  de  l’ingestion  répétée  du  pus  que  l’état  général 
soit  sérieusement  atteint.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  sur 
le  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  XL  Voici  une  autre 
observation  où  les  mêmes  signes  sont  aussi  très  marqués  : 

Obs.  XXVII.  —  Mm®  Pel...,  .trente -sept  ans. 

Juillet  1897. —  Mouche  du  pus  depuis  cinq  ou  six  ans  parla 

I.  Goult,  Diagnostic  de  l’empyème  frontal  (Arch.  de  laryngol.,  p.  454, 
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narine  droite.  Troubles  digestifs  très  marqués.  État  général  mau¬ 
vais.  Teint  terreux. 

Très  mauvaire  denture. 

Petit  polype  du  méat  moyen  droit  ;  à  l’éclairage,  opacité  jugale 
droite  très  nette. 

9  octobre  1891.  —  Opération,  sans  autre  incident  qu’une  très 
forte  hémorragie  de  l’angle  postérieur  de  la  plaie  buccale,  qu’un 
tamponnement  prolongé  arrête. 

Guérison  en  quinze  jours,  sans  lavages. 

Revue  en  juillet  1898.  Parfait  état  local.  État  général  très  amé¬ 
lioré  et  très  dilférent  de  ce  qu’il  était  avant  l’opération. 

II.  Examen  objectif.  —  Si  maintenant  nous  examinons, 
par  la  rhinoscopie  antérieure,  la  fosse  nasale  suspecte,  nous 
allons  y  trouver  deux  signes  de  grande  valeur,  qui  sont  la 
présence  du  pus  et  la  présence  de  polypes  unique  ou  mul¬ 
tiples  dans  le  méat  moyen.  Nous  n’avons  jamais  observé 
dans  les  sinusites  maxillaires  simples  la  projection  de  la  paroi 
du  sinus  dans  le  méat  moyen,  signalée  par  Hartmann,  et  nous 
n’attachons  aucune  importance  à  l’hypertrophie  de  la  lèvre 
antérieure  de  l’hiatus  semi-lunaire,  dont  Kaufmann  a  voulu 
faire  un  signe  pathognomonique  de  l’empyème  maxillaire. 

La  présence  du  pus  dans  le  méat  moyen  est  un  signe  à  peu 
près  constant.  Nous  l’avons  vu  manquer  dans  deux  cas 
(observ.  XX  et  XXI)  où  l’écoulement  du  pus  se  faisait  en 
arrière,  vers  le  naso-pharynx. 

Dans  un  autre  cas  (observ.  XXVIII),  il  n’y  avait  de  suppu¬ 
ration  ni  dans  le  nez,  ni  dans  le  naso-pharynx.  Il  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  n’existait  aucun  orifice  débouchant  du  sinus 
maxillaire  dans  la  fosse  nasale. 

Obs.  XXVIII.  —  Mlle  E...,  dix-sept  ans. 

1 6  septembre  1 898.  —  Se  plaint  de  gonflement  et  de  douleur  de 
la  gencive  supérieure  droite,  au  niveau  de  la  première  grosse 
molaire;  cette  dent,  cariée  depuis  longtemps,  est  tombée  par  frag¬ 
ments  et  il  reste  les  racines  dans  l’alvéole. 

On  voit  en  effet  la  gencive  tomber  à  ce  niveau  et  le  toucher 
accuse  une  fluctuation  manifeste. 


Rien  dans  le  nez.  Aucune  suppuration. 

L’ouverture  de  l’abcès  donne  issue  à  une  grande  cuillerée  de 
pus  épais,  couleur  café  au  lait  et  sans  odeur.  Au  point  où  existait 
le  gonflement,  on  voit  maintenant  une  dépression  qui  indique  que 
l’os  est  perforé.  Agrandissement  de  l’incision  jusqu’aux  limites  de 
la  perforation  osseuse,  qui  a  environ  le  diamètre  d’une  pièce  de 
5o  centimètres.  Lavage  qui  ne  ressort  pas  par  le  nez. 

19  février.  —  Les  racines  de  la  dent  ont  été  enlevées,  ’on  ne 
peut  pénétrer  dans  le  sinus  par  l’alvéole.  Ponction  par  le  méat 
inférieur  et  lavage.  Il  sort  un  peu  de  pus  de  même  nature  par 
l’ouverture  buccale.  Rien  par  le  nez.  Il  est  facile  par  cette  ouver¬ 
ture  et  à  l’aide  d’un  spéculum  nasi  d’explorer  la  cavité  du  sinus. 
Il  y  a  seulement  quelques  bourgeons  à  la  paroi  inférieure.  Toute 
la  paroi  interne  paraît  intacte. 

La  suppuration  persistant  par  l’ouverture  buccale,  l’opération  a 
été  proposée,  mais  la  malade  s’y  est  refusée. 

Revue  le  lo  février  1899.  Le  pus  coule  toujours  par  un  petit 
orifice  fistuleux  répondant  à  l’incision  pratiquée  dans  la  gencive. 
Rien  dans  le  nez. 

Le  pus  du  méat  moyen  est  d’ordinaire  jaune,  épais,  cré¬ 
meux;  il  demeure  parfois  accolé  entre  la  paroi  du  sinus  et 
la  face  externe  du  cornet;  parfois  on  le  voit  descendre  le 
long  de  la  pàroi  externe,  sur  la , lace  supérieure  du  cornet 
inférieur  et  jusque  sur  la  paroi  inférieure  de  la  fosse  nasale. 

Si  une  seule  cavité  s’ouvrait  dans  le  méat  moyen,  le  fait 
seul  de  la  présence  du  pus  en  ce  point  suffirait  pour  assurer 
le  diagnostic.  Mais  on  sait  qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Le  méat 
moyen  est  un  carrefour  où  viennent  déboucher  le  sinus 
frontal,  le  sinus  maxillaire  et  les  groupes  antérieur  et  moyen 
des  cellules  de  l’ethmoïde.  On  comprend  dès  lors  toute  la 
difficulté  du  problème  à  résoudre.  On  dit  bien  que  la  sup¬ 
puration  des  cellules  ethmoïdales  est  liée  constamment  à 
celle  du  sinus  frontal,  mais  c’est  là  une  hypothèse  qui  n’est 
pas  suffisamment  démontrée.  Même  en  l’acceptant  pour 
vraie,  il  nous  reste  encore  à  établir  laquelle  des  deux  cavités 
frontale  ou  maxillaire  est  la  source  de  la  suppuration.  Quel¬ 
ques  auteurs  (Luc,  Gouly)  ont  voulu  trouver  au  pus  épanché 
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dans  le  méat  moyen  des  caractères  particuliers  et  très  mar¬ 
qués  selon  qu’il  vient  du  sinus  maxillaire  ou  du  sinus 
frontal.  Dans  le  premier  cas,  il  serait  grumeleux,  caséeux 
et  d’une  fétidité  extrême;  dans  le  second,  il  serait  épais, 
crémeux  et  presque  inodOre.  Il  ne  nous  paraît  pas  que  celte 
différence  soit  aussi  tranchée.  Si  nous  avons  observé,  en 
lavant  et  en  opérant  des  sinus,  l’aspect  grumeleux  et  l’odeur 
fétide  du  pus  maxillaire  d’une  part,  l’aspect  crémeux  et 
l’absence  de  fétidité  du  pus  frontal  d’autre  part,  nous  n’avons 
jamais  pu  constater  ces  caractères  différenciels  en  examinant 
le  pus  déversé  dans  le  méat  moyen,  aussi  ne  tirons-nous  de 
sa  présence  aucune  conclusion  quant  au  nombre  et. à  la 
désignation  des  cavités  malades.  Nous  savons  seulement 
qu’il  y  a  un  sinus  atteint. 

Très  fréquemment,  nous  avons  vu,  en  même  temps  que 
la  suppuration,  un  ou  plusieurs  polypes  occuper  le  méat 
moyen.  Ces  polypes  peuvent  se  présenter  sous  l’aspect  ordi¬ 
naire  et  banal  de  polypes  muqueux  longuement  pédiculés 
et  visibles  à  l’entrée  de  la  narine  ;  c’est  dans  des  cas  de  ce 
genre  que  le  malade  accuse  une  gêne  de  la  respiration.  On 
comprend  sans  peine  que  des  tumeurs  de  cette  nature  soient 
prises  fréquemment  pour  des  polypes  muqueux  ordinaires 
et  traitées  en  conséquence,  tandis  que  la  maladie  véritable, 
la  sinusite,  reste  ignorée.  On  évitera  l’erreur  en  se  rappelant 
que  les  polypes  muqueux  sont  bilatéraux  et  qu’ils  s’accom¬ 
pagnent  ordinairement  d’anosmie,  tandis  que  les  tumeurs 
polypoïdes  qui  accompagnent  la  sinusite  sont  unilatérales 
comme  elle  (excepté  dans  l’empyème  fronto-maxillaire  double, 
observ.  XIX),  et  que  l’odorat  est  le  plus  souvent  conservé. 

En  règle  générale,  les  polypes  symptomatiques  de  sinusites 
sont  médiocrement  développés,  peu  ou  pas  pédiculés,  et 
n’occupent  qu’une  partie  du  méat  moyen,  sans  empiéter  sur 
le  reste  de  la  fosse  nasale  ;  ils  sont  parfois  même  réduits  à 
de  simples  granulations  polypoïdes  baignant  au  milieu  du 
pus  du  méat  moyen.  Leur  coloration,  comme  leur  forme,  est 
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variable,  mais  nous  n’y  attachons  aucune  importance.  Toutes 
ces  tumeurs  ont  un  caractère  commun,  c’est  de  se  reproduire 
infailliblement  et  avec  rapidité  tant  que  l’affection  causale 
persiste,  et  de  disparaître  au  contraire,  spontanément  peut-on 
dire,  dès  que  la  suppuration  a  cessé. 

Obs.  XXIX.  —  B...,  quarante-quatre  ans. 

i4  octobre  i898.  —  Se  plaint  de  mal  respirer  du  côté  gauche. 
On  a  déjà  enlevé  deux  fois  un  gros  polype  unique  et  pédiculé  de  la 
fosse  nasale  gauche. 

Bien  du  côté  droit;  gros  polype,  pédiculé,  venant  du  méat 
moyen  gauche. 

i8  octobre.  —  Ablation  de  la  tumeur  à  l’anse  froide.  En  même 
temps  qu’on  arrache  le  polype,  il  sort  une  grande  quantité,  à  peu 
près  le  volume  d’un  œuf,  de  liquide  séreux,  gélatineux,  se  prenant 
en  masse  dans  le  plateau  comme  du  blanc  d’œuf.  En  faisant  pen¬ 
cher  la  tête  en  avant,  le  liquide  continue  de  couler  goutte  à  goutte. 
Par  le  raouchage,  il  sort  un  gros  flocon  de  muco-pus. 

L’éclairage  pratiqué  aussitôt  donne  une  obscurité  très  nette  à 
gauche.  La  malade  perçoit  beaucoup  moins  la  lumière  de  ce  côté. 

La  première  grosse  molaire  est  cariée. 

2i  octobre.  —  La  dent  a  été  . enlevée,  à  l’aide  d’un  perforateur 
manœuvré  en  cet  endroit,  on  pénètre  dans  le  sinus.  Le  lavage  ne 
donne  pas  de  pus.  Pose  d’un  drain  métallique. 

Depuis  ce  temps,  la  malade  fait  des  lavages  quotidiens,  et 
obtient,  au  milieu  du  liquide  ressortant  propre,  une  petite  noisette 
de  pus  aggloméré. 

Revue  le  lo  mars.  Le  polype  n’a  pas  reparu;  à  l’éclairage,  on 
ne  constate  plus  qu’une  très  légère  opacité  gauche,  sensible  seule¬ 
ment  avec  une  faible  lumière.  Cependant  M“e  B...  ne  perçoit  pas 
aussi  bien  la  lumière  à  gauche. 

Après  avoir  pratiqué  la  rhinoscopie  antérieure,  on  s’assu¬ 
rera  de  l’état  du  naso-pharynx  et  en  examinera  soigneuse¬ 
ment  les  choanes  par  la  rhinoscopie  postérieure.  La  présence 
de  pus  à  l’un  des,  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales  ferait 
immédiatement  soupçonner  la  possibilité  d’une  infection 
sinusienne. 

En  dehors  de  ces  signes  objectifs,  trois  procédés  ont  été 
imaginés  qui  permettent  de  s’assurer  de  la  présence  du  pus 
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dans Tun  ou  l’autre  sinus.  Ce  sont:  i°  le  signe  de  Frànkel; 
2“  Véclairage  par  transparence;  3“  la  ponction  exploratrice. 
Nous  allons  étudier  ces  trois  procédés  : 

Signe  de  Frànkel.  —  Supposons  un  naalade  chez  qui  la 
rhinoscopie  antérieure  a  permis  de  constater  la  présence  de 
pus  dans  un  méat  moyen.  On  fait  moucher  le  malade,  puis 
on  débarrasse  complètement,  soit  par  un  lavage,  soit  à  Faide 
d’un  porte-coton,  le  méat  moyen  du  pus  qui  y  était  contenu. 
Lorsque  le  méat  est  entièrement  dégagé,  on  fait  pencher  la 
tête  au  malade  très  fortement  en  avant  et  on  le  maintient 
dans  cette  position  pendant  cinq  minutes  environ.  Pour 
diminuer  autant  que  possible  l’incommodité  d’une  semblable 
position,  on  fait  maintenir  le  front  dans  la  paume  des  mains, 
les  coudes  appuyés  préalablement  sur  les  genoux.  Si,  lorsque 
le  malade  se  redresse,  on  constate  que  le  pus  a  reparu  dans 
le  méat,  on  a  tout  lieu  d’incriminer  le  sinus  maxillaire.  Si, 
au  contraire,  on  ne  Fy  rencontre  pas,  on  peut  en  déduire 
qu’il  provenait  du  sinus  frontal  ou  des  cellules  de  Fethmoïde. 

Ce  signe,  qui  a  pour  base  comme  on  le  voit  la  connais¬ 
sance  de  la  situation  anatomique  des  orifices  des  sinus,  ne 
nous  paraît  pas  d’une  précision  assez  rigoureuse  pour  con¬ 
server  la  place  qu’il  occupe  encore  dans  la  symptomatologie 
des  sinusites.  Très  séduisant  en  théorie,  il  ne  peut  prétendre 
en  pratique  qu’à  une  valeur  relative.  L’importance  qu’il 
pouvait  aAmir,  lorsque  nos  moyens  d’investigation  étaient 
mesurés,  a  beaucoup  diminué  depuis  que  nous  pratiquons 
couramment  l’éclairage  par  transparence  et  que  nous  avons 
appris  à  ponctionner  le  sinus  maxillaire. 

Éclairage  par  transparence.  —  Ce  fait  physiologique  que 
les  os  de  la  face  sont  normalement  translucides,  a  servi  de 
base  à  l’un  des  meilleurs  moyens  de  diagnostic  des  sinusites. 

Appliquée  aux  sinus  maxillaires,  cette  épreuve  porte  le 
nom  de  signe  de  Heryng;  on  Fa  appelée  aussi  signe  de 
Cozzolino  et  signe  de  Voltolini.  Ces  questions  de  priorité 
importent  peu.  11  semble  acquis  toutefois  que  si  Cozzolino 
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et  Voltolini  ont  eu  les  premiers  le  mérite  d’employer  l’éclai¬ 
rage  électrique  pour  explorer  les  fosses  nasales,  c’est  bien  k 
Heryng  que  revient  l’honneur  d’avoir  vu  que,  lorsqu’il  y  a 
sinusite  maxillaire,  la  joue  du  côté  malade  s’éclaire  moins 
bien  que  celle  du  côté  sain.  Pour  pratiquer  l’épreuve  de 
Heryng,  on  emploie  une  petite  lampe  électrique  de  8  à 
i4  volts,  montée  sur  un  manche  approprié  et  facilement 
stérilisable.  La  lumière  est  fournie  par  une  source  électrique 
en  rapport  avec  le  voltage  de  la  lampe.  Le  point  important 
est  d’avoir  un  rhéostat  à  l’aide  duquel  on  peut  varier  à  son 
gré  l’intensité  lumineuse. 

Lorsqu’on  a  des  raisons  de  soupçonner  chez  un  malade 
l’existence  d’une  sinusite,  on  doit  toujours  recourir  à  l’éclai¬ 
rage  par  transparence.  Voici  comme  il  faut  procéder  :  le 
malade  étant  assis  vis-à-vis  de  l’opérateur,  on  fait  l’obscurité 
dans  la  pièce  où  a  lieu  l’examen.  Dans  la  majorité  des  cas, 
un  voile  de  photographe,  couvrant  à  la  fois  la  tête  du  malade 
et  celle  du  médecin,  remplira  suffisamment  ce  but.  Cela 
fait,  on  place  la  lampe  dans  la  bouche  du  malade,  à  deux 
ou  trois  centimètres  environ  des  arcades  dentaires,  et  on  lui 
recommande  de  serrer  fortement  les  lèvres  et  les  dents  autour 
du  manche  pour  que  les  rayons  lumineux  ne  viennent  pas 
filtrer  à  l’intérieur.  On  fait  alors  passer  le  courant,  et  on 
manœuvre  le  rhéostat  de  façon  à  augmenter  ou  à  diminuer 
l’intensité  de  la  lumière.  C’est  là  une  condition  tout  à  fait 
essentielle  de  succès.  La  même  lumière  ne  peut  être  employée 
indifféremment  chez  tous  les  sujets.  Chez  les  femmes  et  en 
particulier  chez  les  jeunes  filles  lymphatiques,  le  tissu  osseux 
est  peu  dense  et  se  laisse  aisément  traverser  par  de  faibles 
rayons  lumineux.  Chez  les  hommes,  au  contraire,  on  doit 
user  d’une  lumière  beaucoup  plus  puissante,  pour  obtenir 
la  transillumination  de  la  face. 

Lorsque  les  deux  sinus  maxillaires  sont  indemnes,  on  doit 
voir  les  deux  joues  s’éclairer  également  par  transparence.  Le 
degré  de  luminosité  est  essentiellement  variable  selon  les 
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sujets  et  selon  l’intensité  du  foyer  lumineux.  Parfois  les  joues 
elles-mêmes  sont  si  peu  éclairées,  qu’il  est  impossible  de 
trouver  là  un  élément  de  diagnostic.  Mais  il  est  une  région 
au  niveau  des  paupières  inférieures  où  la  lueur  est  toujours 
plus  marquée  qu’à  la  région  jugale,  et  où  il  est  possible,  au 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d’apprécier  la  diffé¬ 
rence  de  clarté  qui  peut  exister  entre  les  deux  côtés.  En  ce 
point,  la  lumière  affecte  la  forme  d’un  croissant  à  concavité 
supérieure;  on  lui  a,  pour  cette  raison,  donné  le  nom  de 
croissant  palpébral. 

Si  l’un  des  sinus  maxillaires  est  atteint,  la  joue  et  la  région 
palpébrale  du  même  côté  restent  obscures  et  la  comparaison 
avec  l’autre  côté  fait  ressortir  nettement  la  tache  d’ombre  qui 
a  envahi  toute  la  région  correspondant  au  sinus  malade.  La 
différence  de  luminosité  entre  les  deux  côtés,  essentiellement 
variable,  comme  nous  le  disions,  selon  les  sujets,  varie  aussi 
vraisemblablement  selon  le  moment  auquel  on  les  observe, 
c’est-à-dire  suivant  que  le  sinus  atteint  est  plus  ou  moins 
remph  de  pus.  Mais  c’est  surtout  l’intensité  de  la  lumière 
qui  a  le  plus  d’importance  à  ce  point  de  vue.  Tel  malade, 
chez  qui  les  deux  joues  paraissent  également  transparentes 
avec  une  forte  lumière,  accusera  une  inégahté  manifeste 
avec  une  lumière  plus  faible.  Chez  un  autre,  au  contraire, 
un  foyer  lumineux  de  force  moyenne  ne  donnera  aucun 
résultat,  et  un  foyer  lumineux  puissant  fera  apparaître  l’iné¬ 
galité.  Il  ne  peut  y  avoir  à  cet  égard  de  règle  précise,  de 
règle  absolue.  On  devra  procéder  par  tâtonnements,  si  nous 
pouvons  ainsi  dire,  pour  arriver  à  apprécier  le  degré  d’éclai¬ 
rage  le  plus  propre  à  mettre  la  sinusite  en  évidence.  On  a 
beaucoup  médit  du  signe  de  Heryng.  Schrœtter  même  n’a 
pas  craint  de  dire  que  a  c’est  un  élégant  enfantillage  ».  Nous 
ne  saurions  en  aucune  manière  partager  cette  opinion.  Nous 
considérons  au  contraire  le  signe  de  Heryng  comme  un 
signe  de  grande  valeur,  et,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  nous  avons  vu  la  ponction  exploratrice  confirmer  le 
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diagnostic  que  nous  avions  tiré  de  l’éclairage  par  transpa¬ 
rence. 

Du  signe  de  Heryng  sont  nés  deux  autres  signes  dont  nous 
devons  parler  brièvement.  L’un,  le  signe  ^e  Davidsohn,  con¬ 
siste  en  ce  fait  que  la  pupille  du  côté  malade  reste  obscure 
tandis  que  celle  du  côté  sain  s’éclaire.  L’autre,  le  signe  de 
Garel,  est  un  signe  subjectif  :  le  malade,  les  paupières  fer¬ 
mées,  perçoit  la  lumière  seulement  du  côté  sain. 

Ces  deux  signes,  le  second  surtout,  n’ont  pas  la  A^aleur  du 
signe  de  Heryng.  11  est  souvent  difficile  de  voir  la  pupille 
lumineuse,  même  du  côté  sain.  11  est  nécessaire  en  tout  cas 
que  le  foyer  lumineux  buccal  soit  puissant.  Quand  on  peut 
le  constater  toutefois,  le  signe  de  Davidsohn  est  loin  d’être 
indifférent.  Le  signe  de  Garel  a  l’intérêt  d’un  signe  subjectif. 

Dans  quelques  cas,  le  signe  de  Heryng  ne  nous  a  donné 
que  des  résultats  imparfaits.  Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l’observation  XXll,  la  transparence  était  absolument  égale 
des  deux  côtés,  quelle  que  fût  l’intensité  lumineuse,  excepté 
au  niveau  de  la  paupière  inférieure.  Le  croissant  palpébral 
du  côté  malade  était  un  peu  moins  éclairé.  Chez  une  autre 
malade,  dont  l’observation  suit,  non  seulement  la  joue^  mais 
le  croissant  palpébral  était  aussi  lumineux  du  côté  malade 
que  du  côté  sain. 

Obs.  XXX.  —  M*>®  G...,  dix-sept  ans. 

'22  décembre  i898.  —  Vient  à  la  clinique,  se  plaignant  d’être 
enrouée  depuis  toujours.  Le  méat  moyen  gauche  est  rempli  de  pus 
crémeux  et  de  granulations  polypoïdes.  La  malade,  reconnaît 
qu’elle  mouche  du  pus  de  ce  côté  depuis  un  an  environ.  Éclairage 
négatif  tant  du.  côté  dés  sinus  maxillaires  que  du  côté  des  sinus 
frontaux.  Les  croissants  palpébraux,  les  pupilles  sont  lumineux 
des  deux  côtés. 

Une  ponction  exploratrice  dans  le  méat  inférieur^  ne  ramène  pas 
de  pus.  Le  lavage  à  travers  l’aiguille  demeure  incertain.  Il  sort 
seulement  un  peu  de  pus  sans  odeur,  qu’on  peut  croire,  avec  raison, 
issu  du  méat  moyen. 

On  fuit  le  diagnostic  d’ethmoïdite  et  la  malade  est  soignée  pen- 
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dant  quelque  temps  pour  cette  affection.  Ablation  des  polypes, 
morcellement  de  la  tête  du  cornet  moyen. 

7  mars.  —  Nouvel  éclairage  négatif. 

il  mars.  —  Le  méat  moyen  est  tellement  rempli  de  pus  qu’on 
se  décide  à  faire  une  nouvelle  ponction.  L’aspiration  ne  ramène 
rien;  mais,  par  le  lavage,  il  sort  une  notable  quantité  de  pus  fétide, 

22  avril.  —  Opération  du  sinus  maxillaire  par  la  méthode  de 
Luc.  Peu  de  pus,  mais,  en  revanche,  d’abondantes  granulations. 
Trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal.  Le  sinus  est  tout  petit, 
sain,  sans  communication  avec  le  nez;  on  le  referme,  sans  drainage  ; 
suites  très  simples, 

29  avril.  —  Tout  va  bien,  la  malade  n’a  plus  mouché  de  pus. 
Le  méat  moyen  est  net.  Ablation  des  sutures  du  sinus  frontal. 
Réunion  par  première  intention. 

Une  autre  cause  de  difficulté  d’interprétation  du  signe  de 
Heryng  tient  à  ce  que,  pour  des  raisons  qui  nous  sont  incon¬ 
nues,  l’opacité  peut  être  plus  marquée  d’un  côté  que  de  l’autre 
sans  suppuration  sinusienne.  Nous  avons  observé  ce  fait  chez 
des  individus  dont  les  fosses  nasales  étaient  absolument 
saines,  nous  l’avons  observé  aussi  et  plus  fréquemment  dans 
des  cas  d’ozène,  alors  que  la  ponction  exploratrice  montra 
qu’il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  les  sinus. 

Obs.  XXXI.  —  Mlle  G...,  vingt-six  ans. 

9  septembre  i895.  —  Se  plaint  de  maux  de  tête  ordinaires,  et 
mouche  du  pus. 

Traînées  de  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Denture  en  mauvais 
état.  A  l’éclairage,  la  région  sous-orbitaire  gauche  reste  sombre. 
La  pupille  de  ce  côté  ne  paraît  pas  lumineuse.  Le  sinus  est  ouvert 
par  l’alvéole  le  6  octobre.  Il  n’y  a  pas  de  liquide  d’aucune  sorte  à 
l’intérieur  de  la  cavité. 

Il  y  a  toujours  du  pus  dans  le  nez.  Le  sinus  frontal  n’a  pas  été 
exploré,  la  malade  n’a  pas  été  revue. 

Obs.  XXXII.  —  M.  P...,  trente-six  ans. 

13  août  1898.  —  Se  plaint  de  mauvaise  odeur  dans  l’arrière- 
gorge.  La  voûte  est  très  sale,  tapissée  de  pus.  Catarrhe  nasal 
hypertrophique. 

24  novembre.  —  La  fosse  nasale  gauche  contient  une  notable 
quantité  de  mùco-pus. 
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L’éclairage  par  transparence  donne  une  obscurité  complète  à 
gauche.  Rien  du  côté  des  sinus  frontaux. 

6  décembre.  —  Ponction  et  lavage  par  le  méat  inférieur.  L’eau 
ressort  absolument  propre,  sans  pus. 

28  décembre.  —  Nouvel  éclairage.  Obscurité  très  nette  à  gauche. 
Le  croissant  sous- palpébral  et  la  pupille  ne  sont  pas  éclairés  de  ce 
côté.  Pas  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

2  février  i899.  —  Nouvelle  ponction  et  nouveau  lavage  avec  le 
même  résultat.  Pas  de  pus  dans  le  nez. 

L’opacité  que  révèle  l’éclairage  ne  paraît  pas  due  seulement 
à  la  présence  du  pus  dans  la  cavité  maxillaire.  Il  se  produit 
évidemment  dans  les  sinusites  un  épaississement  de  la  mu¬ 
queuse  et  des  tissus  sous -muqueux  qui  persiste  au  moins 
dans  une  certaine  mesure  après  la  guérison.  En  réalité,  nous 
n’avons  jamais  observé  de  malade  chez  qui  la  transparence 
soit  redevenue  absolument  égale.  Quelques  malades  ont  pré¬ 
senté  une  diminution  très  notable  de  l’opacité  jugale  (observ. 
XVI  et  XVIII),  mais  nous  pouvons  dire  que  ni  dans  les  sinu¬ 
sites  aiguës,  ni  dans  les  sinusites  récentes,  nous  n’avons 
constaté  le  retour  parfait  à  la  normale.  Quelquefois,  l’opacité 
est  restée,  après  la  guérison,  aussi  accentuée  qu’au  moment 
où  l’affection  était  constituée. 

Obs.  XXXIIL  — Mme  Get...,  trente  ans. 

Juin  1897.  —  Mouche  du  pus  depuis  deux  ans  du  côté  gauche, 
avec  sensation  de  bouchage  du  nez  de  ce  côté.  Le  pus  qu’elle 
mouche  a  une  mauvaise  odeur  perçue  par  la  malade.  Dent  malade 
de  ce  côté. 

L’éclairage  montre  le  sinus  maxillaire  gauche  opaque. 

Les  deux  frontaux  sont  transparents.  Ne  subit  pas  la  cure  radi¬ 
cale  parce  qu’elle  est  nourrice.  Trépanation  alvéolaire.  Gomme 
Mme  Get...  habite  l’étranger,  il  fut  convenu  qu’au  mois  de  mai  de 
l’année  suivante  elle  laisserait  se  fermer  le  trou  alvéolaire  pour 
être  revue  en  juin  et  opérée  s’il  y  avait  lieu. 

Revue  en  juillet  i898.  L’opacité  a  persisté  aussi  complète  que 
l’année  précédente.  L’orifice  buccal  est  refermé. 

La  malade  ne  mouche  plus  de  pus  et  la  ponction  par  le  méat 
inférieur,  suivie  de  lavage,  ne  ramène  qu’un  liquide  absolument 
propre. 
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Obs.  XXXIV.  —  Mil®  Val...,  vingt  ans. 

iO  février  1898. —  Se  plaint  de  moucher  du  pus  fétide  depuis 
deux  ou  trois  ans.  Jamais  de  douleur.  Denture  excellente.  Opacité 
très  marquée  à  droite. 

Lavage  après  ponction  par  le  méat  inférieur  ramène  quantité  de 
pus.  Opérée  par  la  méthode  de  Luc,  le  22  février,  sans  incidents. 
Guérie  au  bout  de  quinze  jours,  sans  lavages  consécutifs. 

Revue  le  i4  mars  1899.  Ne  mouche  pas  de  pus,  n’a  plus  de 
mauvaise  odeur.  L’orifice  de  communication  pratiqué  à  travers 
le  méat  inférieur  est  fermé. 

Opacité  toujours  très  marquée  à  droite. 

On  peut  aussi  utiliser  le  signe  de  Hering  dans  le  diagnostic 
de  la  sinusite  frontale.  Supposons,  en  effet,  que  la  rhino- 
scopie  antérieure  ait  permis  d’établir  qu’il  y  a  du  pus  dans  un 
méat  moyen.  Si  l’éclairage  montre  les  joues  et  les  pupilles 
également  lumineuses,  le  sinus  frontal  devient  forcément 
suspect.  C’est  un  diagnostic  par  exclusion.  Mais  nous  savons 
combien  rare  est  Fempyème  frontal  isolé;  aussi,  la  question 
qui  se  posera  le  plus  souvent  est  celle  de  savoir  si  un 
empyème  frontal  accompagne  un  empyème  maxillaire  rendu 
évident  par  le  signe  de  Heryng.  C’est  dans  ce  but  que  Vohsen 
a  appliqué  aux  sinus  frontaux  le  procédé  de  l’éclairage  par 
transparence,  en  se  servant  d’une  petite  lampe  électrique, 
engainée  dans  un  manchon  de  caoutchouc  souple.  Le  malade 
étant  placé  dans  l’obscurité,  on  porte  alternativement  sous 
l’une  et  l’autre  arcade  orbitaire,  au  niveau  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  sinus  frontal  correspondant,  l’extrémité  libre  du 
manchon  de  caoutchouc.  Lorsqu’on  fait  passer  le  courant, 
on  voit  une  lumière  plus  ou  moins  forte  éclairer  le  sinus 
frontal  correspondant.  La  même  manœuvre  pratiquée  de 
l’autre  côté  permet  de  se  rendre  compte  de  l’inégalité  de 
transparence  qui  peut  exister  entre  les  deux  côtés. 

Depuis  Vohsen,  de  nombreux  modèles  de  lampes  ont  été 
proposés  pour  l’éclairage  par  transparence  des  sinus  fron¬ 
taux.  Tous  ont  un  défaut  capital,  qui  est  d’obliger  l’observa- 
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teur,  lorsqu’il  examine  un  des  côtés,  à  se  rappeler  le  degré 
de  transparence  présenté  par  le  côté  voisin.  Ce  n’est  plus  une 
comparaison  simultanée,  comme  cela  a  lieu  avec  le  procédé 
de  Heryng  pour  les  sinus  maxillaires.  Ajoutons  à  ce  grief  la 
difficulté  réelle  qu’on  éprouve  dans  l’obscurité  à  placer 
l’appareil  en  des  points  symétriques  de  chaque  côté. 

C’est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  l’un  de  nous 
(Lubet-Barbon)  à  imaginé  un  procédé  qu’il  a  appelé  procédé 
médio -frontal.  Il  consiste  à  placer  la  lampe  au  milieu  du 
front,  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  de  la  racine  du 
nez.  Dans  ces  conditions,  si  l’on  fait  passer  le  courant,  les 
rayons  lumineux  traverseront  de  haut  en  bas  les  sinus,  et  si 
l’on  regarde  non  plus  au-dessus  mais  au-dessous  des  sourcils 
les  régions  correspondant  aux  parois  inférieures  des  sinus 
frontaux,  on  voit  en  ces  points  deux  zones  de  lumière,  dont 
il  devient  facile  alors  d’apprécier  le  plus  ou  moins  de  lumi¬ 
nosité.  L’expérience  est  encore  plus  nette  lorsqu’on  place 
un  écran,  et  la  main  peut  parfaitement  en  tenir  lieu,  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  point  où  la  lampe  est  appliquée. 
On  annihile  ainsi  les  rayons  lumineux  qui  éclairent  directe¬ 
ment  la  peau  en  ce  point,  et  la  transparence  des  angles 
supéro- internes  des  orbites  en  ressort  avec  plus  de  clarté. 
Dans  les  cas  où  l’éclairage  ordinaire  ne  nous  avait  donné 
aucun  résultat,  le  procédé  médio-frontal  nous  a  permis 
de  préciser  notre  diagnostic  d’une  manière  tout  à  fait 
évidente. 

Obs.  XXXV.  —  M.‘  Ka...  Geo,  trente-huit  ans. 

Juillet  1898.  —  Mouche  du  pus  depuis  plusieurs  années  des  la 
narine  droite  et  se  plaint  de  polypes  qui  ont  déjà  été  opérés  en 
Allemagne  à  deux  reprises. 

Le  nez  est  étroit  de  ce  côté.  Il  est  facile  de  voir  des  polypes 
muqueux  qui  baignent  dans  le  pus.  La  denture  est  tout  à  fait 
remarquable.  L’éclairage  montre  une  opacité  très  nette  du  sinus 
maxillaire  droit.  Il  est  douteux  par  le  sinus  frontal.  Toutefois  le 
procédé  médio-frontal  permet  de  se  rendre  compte  que  la  transpa¬ 
rence  est  plus  marquée  à  gauche. 
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Le  nez  est  débarrassé  des  polypes,  mais  le  mouchage  reste  aussi 
abondant. 

.  Octobre, —  Lavage  du  sinus  maxillaire.  Nettoyage  du  méat 
moyen.  Au  bout  d’une  demi-heure,  on  retrouve  du  pus  dans  le 
méat,  ce  qui  implique  la  participation  du  sinus  frontal. 

.  12  novembre.  —  Opération  fronto-maxillaire  sans  incident  parti¬ 
culier.  Le  sinus  frontal  est  très  petit,  très  profondément  situé,  mais 
on  y  trouve  des  granulations  et  du  pus.  La  petitesse  du  sinus  fron¬ 
tal  et  l’épaisseur  de  sa  partie  antérieure  expliquent  l’opacité  des 
deux  frontaux. 

L’orifice  de  communication  est  fait  très  largement  avec  mon 
instrument. 

.  Le  lavage  du  sinus  maxillaire,  pratiqué  tous  les  deux  jours, 
ramène  des  petits  flocons  nageant  dans  le  liquide. 

20  novembre.  —  Les  lavages  sont  cessés.  Le  pansement  frontal 
est  enlevé.  Tout  est  en  parfait  état.  Le  malade  quitte  Paris  à  la  fin 
de  novembre. 

Revu  en  février  1899,  à  l’occasion  d’une  grippe.  Ne  mouche  du 
pus  d’aucun  côté.  Lavage  du  maxillaire  par  V orifice  resté  béant  ne 
ramène  rien  de  suspect. 

Obs.  XXXVl.  —  M.  Pos...,  quarante-neuf  ans. 

20  janvier  1899.  — Gêne  l’espiratoire  ancienne.  Catarrhe  nasal 
et  mouchage  du  pus,  surtout  à  droite. 

Nez  étroit,  petit  éperon  de  la  cloison,  pus  dans  la  fosse  nasale  et 
dans  le  méat  moyen  droits. 

Par  l’éclairage,  on  constate  une  opacité  du  maxillaire  droit.  Par 
l’éclairage  frontal  alternatif,  on  ne  constate  pas  une  grande  diffé¬ 
rence  de  clarté,  mais  par  l’éclairage  médio- frontal,  on  voit  que  la 
fosse  nasale  sous-orbitaire  ne  s’éclaire  pas  à  droite. 

Le  malade  n’a  pas  été  revu. 

Obs.  XXXVII. —  Fau...,  trente -un  ans. 

5  novembre  1898.  —  Se  plaint  de  douleurs  de  tête  et  de  mau¬ 
vaise  odeur.  Pus  dans  le  méat  moyen  gauche.  Douleur  à  la  pression 
au  niveau  du  sinus  frontal  gauche. 

Opacité  du  sinus  maxillaire  gauche.  Transparence  égale  des 
deux  sinus  frontaux.  Ponction  exploratrice  et  lavage  ramène  quan¬ 
tité  de  pus  fétide.  On  nettoie  complètement  le  méat  moyen.  Une 
demi-heure  après,  le  pus  n’a  pas  reparu  dans  le  méat. 

10  novembre.  —  En  raison  des  douleurs  au  niveau  du  sinus 
frontal,  on  refait  une  nouvelle  ponction  suivie  d’un  lavage.  Cette 
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fois,  OQ  ÿoit  reparaître,  au  bout  d’un  quart  d’heure,  le  pus  dans 
le  méat. 

ü éclairage  média-frontal  donne  une  obscurité  très  nette  à  gauche. 

44  janvier  1899.  —  Opération  fronto-maxillaire  sans  incidents. 
Les  deux  sinus  étaient  remplis  de  pus  et  de  fongosités. 

Lavages  consécutifs  tous  les  deux  jours  pendant  une  semaine. 

23  janvier.  —  La  malade  quitte  la  Clinique,  guérie. 

Dans  le  but  de  perfectionner  encore  l’éclairage  par  transpa¬ 
rence  des  sinus  frontaux,  l’un  de  nous  aussi  i  a  imaginé  une 
lampe  destinée  à  permettre  de  comparer  en  même  temps  le 
degré  de  clarté  des  deux  sinus  frontaux.  Cet  instrument  est 
une  modification  à  la  lampe  que  Rochon -Duvigneaud  pré¬ 
senta  en  1894  à  la  Société  d’ophtalmologie,  sous  le  nom  de 
lampe  pour  l’éclairage  de  contact  du  segment  antérieur  de 
l’œil.  D’un  foyer  lumineux  unique  partent  deux  tiges  de  verre 
logées  dans  un  manchon  en  bois  et  taillées  en  biseau  à  leurs 
extrémités  libres.  Leur  direction  est  calculée  de  telle  sorte 
que  chacune  de  ces  extrémités  vient  s’appliquer  au  niveau 
de  l’angle  interne  de  l’œil,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche, 
au-dessous  du  sinus  frontal  correspondant.  Pour  faciliter 
le  contact,  le  manchon  qui  entoure  chaque  tige  de  verre 
est  légèrement  mobile  et  chacune  des  deux  extrémités  libres 
est  taillée  en  biseau. 

La  source  lumineuse  est  une  lampe  électrique  unique. 
Lorsque,  la  lampe  étant  en  place,  on  fait  passer  le  courant, 
on  obtient  à  la  fois  deux  images  lumineuses  correspondant 
aux  deux  cavités  frontales,  de,  telle  sorte  qu’il  est  facile  de 
juger,  par  comparaison  simultanée,  de  l’inégalité  de  transpa¬ 
rence  qui  peut  exister  entre  les  deux  côtés. 

Avec  cet  instrument  et  avec  le  procédé  médio-frontal  dont 
nous  parlons  plus  haut,  il  nous  a  été  facile  de  diagnostiquer 
des  sinusites  frontales  dans  les  cas  où  le  procédé  ordinaire 
nous  laissait  incertains. 

I.  Furet,  Communication  à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris,  le 
i4  avril  1899  {Arch.  internat,  de  laryngol.,  p.  i55,  mars-avril  xSgg). 
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De  même  que  réclaîrage  des  sinus  maxillaires  ne  saurait 
fournir  de  résultats  sans  appel,  de  même  l’éclairage  des  sinus 
frontaux  ne  permet  pas  de  conclure  définitivement.  Les  iné¬ 
galités  anatomiques  des  deux  sinus  sont  fréquentes,  tant  dans 
leurs  dimensions  que  dans  l’épaisseur  de  leurs  parois.  Dans 
de  nombreux  cas,  et  quel  que  soit  le  mode  d’éclairage 
employé,  les  deux  sinus  sont  restés  absolument  obscurs. 
Chez  un  de  nos  malades  (observ,  IX),  l’éclairage  nous  fit 
voir  une  opacité  tellement  nette  du  côté  où  l’on  avait  constaté 
déjà  une  sinusite  maxillaire,  qu’on  n’hésita  pas  à  trépaner. 
Le  sinus  fut  trouvé  très  petit,  limité  à  une  étroite  cellule 
indemne  de  pus  et  de  fongosités,  et,  fait  à  signaler,  sans 
communication  avec  le  nez. 

Il  n’est  pas  d’observateur  qui  ne  se  soit  trouvé  en  face  de 
difficultés  semblables  ;  cette  cause  d’erreur  nous  paraît 
impossible  à  écarter. 

Obs.  XXXVIII.  —  M“0  de  Rob...,  cinquante -sept  ans. 

décembre  1898.  —  Mouche  du  pus  depuis  très  longtemps  de 
la  narine  droite  avec  mauvaise  odeur  perçue  seulement  par  la 
malade. 

Le  pus  coule  aussi  dans  la  gorge  et  provoque  des  accès  de 
suffocation  nocturnes.  L’éclairage  par  transparence  confirme  le 
diagnostic  de  sinusite  maxillaire  certaine  et  laisse  en  suspens  le 
diagnostic  de  sinusite  frontale,  à  cause  de  Voracité  des  deux  sinus 
frontaux. 

Pour  des  raisons  de  pusillanimité,  la  malade  refuse  la  cure  radi¬ 
cale  et  la  ponction  alvéolaire  est  pratiquée  le  20  décembre  avec  le 
tour  électrique. 

Le  résultat  est  d’ailleurs  satisfaisant,  la  malade  étant  débarrassée 
et  de  l’écoulement  incessant  du  pus  et  de  ses  suffocations  nocturnes. 

On  ne  retrouve  plus  de  suppuration  dans  le  méat  moyen,  ce  qui 
permet  d’éliminer  l’hypothèse  de  la  participation  frontale. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  renseignements  insuffisants  ou 
erronés  que  l’éclairage  électrique  peut  parfois  fournir  en  ce 
qui  concerne  les  sinus  maxillaires  et  les  sinus  frontaux,  nous 
n’en  persistons  pas  moins  à  penser  que  ce  procédé  d’inves- 
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tigation  doit  toujours  être  soigneusement  et  rigoureusement 
mis  en  œuvre.  Nous  aA^ons  la  conviction  d’ailleurs  que  bien 
des  échecs  attribués  au  procédé  peuvent  être  mis  sur  le 
compte  soit  de  l’inexpérience  de  l’observateur,  soit  de  l’insuf¬ 
fisance  de  son  outillage,  et  nous  répétons  volontiers  que  nous 
considérons  l’éclairage  par  transparence  des  cavités  de  la 
face  comme  un  progrès  considérable,  comme  une  des  con¬ 
quêtes  les  plus  sérieuses  de  la  rhinologie. 

Ponction  exploratrice.  —  La  ponction  exploratrice  du 
sinus  maxillaire,  avec  les  diverses  expériences  qui  s’y  ratta¬ 
chent,  est,  de  tous  les  procédés  imaginés  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  l’empyème  fronto-maxillaire,  le  plus  précis  et  le 
plus  fidèle.  Lermoyezi,  qui  nomme  les  signes  de  Frankel 
et  de  Heryng  «  Signes  de  probahilité  »,  réserve  à  la  ponction 
exploratrice  le  nom  de  «  Signe  de  certitude  ». 

C’est  Moritz  Schmidt  qui  eut  le  premier  l’idée  de  ponc¬ 
tionner  le  sinus  maxillaire  à  travers  le  méat  inférieur,  et,  à 
sa  suite,  de  nombreux  observateurs  s’ingénièrent  à  perfec¬ 
tionner  la  méthode.  En  réalité,  les  perfectionnements  furent 
de  peu  d’importance,  et  c’est  bien  à  Moritz  Schmidt  que 
revient  tout  l’honneur  d’un  procédé  qui  permet  de  constater 
d’une  manière  évidente  la  présence  de  pus  dans  la  cavité 
maxillaire. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

L’instrument  dont  nous  nous  servons  est  une  petite  aiguille 
droite  de  lo  centimètres  de  longueur  et  de  2  millimètres 
environ  de  diamètre  extérieur.  Sa  grosse  extrémité  s’ajuste 
à  frottement  sur  un  embout  destiné  à  relier  l’instrument  avec 
un  appareil  d’aspiration  ou  de  lavage.  On  devra  toujours 
s’assurer,  avant  de  s’en  servir,  que  sa  lumière  n’est  pas 
obstruée  par  un  obstacle  quelconque. 

Nous  faisons  la  ponction  dans  le  méat  inférieur.  Nous 
repoussons  absolument  la  ponction  dans  le  méat  moyen, 

Ig  Lermotez,  Semaine  méd.,  i"  février  1898. 
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proposée  par  Bresgen,  et  malgré  la  facilité  que  présente  la 
perforation  de  la  paroi  du  sinus  à  ce  niveau,  à  cause  de  la 
pénétration  possible  du  trocart  dans  la  cavité  orbitaire.  Ce 
n’est  pas  là  un  danger  illusoire.  Les  recherches  anatomiques 
de  Zuckerkandl  et  de  Lermoyez  nous  ont  appris,  en  effet, 
que  dans  certains  cas,  qui  sont  loin  d’être  exceptionnels,  la 
paroi  externe  du  méat  moyen  touche  la  paroi  inférieure  de 
l’orbite  dans  une  grande  partie  de  son  étendue. 

Avant  d’introduire  le  trocart,  nous  cocaïnons  soigneuse¬ 
ment  toute  la  paroi  externe  du  méat  inférieur.  Nous  n’em¬ 
ployons  pas  le  spéculum  à  deux  valves,  qui  a  le  désavantage 
d’augmenter  pour  ainsi  dire  la  longueur  de  la  fosse  nasale  ; 
nous  préférons  le  spéculum  de  Palmer,  qui  n’apporte  aucune 
gêne  à  l’introduction  du  trocart.  Gela  fait  et  l’instrument 
aseptisé  préalablement,  nous  allons  placer  la  pointe  de 
l’aiguille,  le  biseau  dirigé  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  en 
un  point  de  la  paroi  externe  du  méat  situé  à  4  centimètres 
et  demi  environ  de  l’entrée  des  narines.  Appuyant  ensuite, 
et  parfois  avec  une  certaine  force,  nous  avons  bientôt  la 
sensation  d’une  résistance  vaincue  qui  nous  indique  que  la 
pointe  de  l’aiguille  a  pénétré  dans  le  sinus.  Si,  malgré  un  • 
effort  assez  considérable,  on  ne  parvient  pas  à  traverser  la 
cloison  osseuse,  il  faut  retirer  doucement  l’instrument,  le 
replacer  quelques  millimètres  plus  loin  ou  plus  en  avant,  et 
recommencer  la  même  manœuvre;  nous  n’avons  jamais 
rencontré  de  sujets  chez  qui  la  ponction  ait  été  rendue 
impraticable  par  l’épaisseur  de  la  paroi  du  sinus. 

La  principale  difficulté,  la  seule  qui  nous  a  rendu  dans 
certains  cas  la  ponction  impossible,  est  la  déviation  de  la 
cloison. 

11  peut  arriver,  et  cela  est  arrivé  à  l’un  de  nous,  dans  un 
cas  où  la  pointe  de  l’aiguille  était  émoussée,  de  ne  pas  per¬ 
forer  la  cloison  osseuse  et  de  pousser  l’aiguille  entre  l’os  et 
le  tissu  sous-muqueux.  C’est  là  un  accident  de  technique  qui 
peut  avoir  des  inconvénients  sérieux,  puisqu’il  expose  à 


rintroduction  d’eau  ou  d’air  entre  la  muqueuse  et  l’os.  On 
devra  se  rappeler  que,  pour  bien  introduire  l’aiguille,  il  faut 
ponctionner  en  tenant  l’instrument  aussi  perpendiculaire¬ 
ment  que  possible  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  et  il 
ne  faut  pas  craindre  pour  cela  d’appuyer  fortement  sur  la 
sous-cloison.  Quand  l’instrument  est  bien  placé,  il  doit  être 
immobile,  faire  corps  avec  la  fosse  nasale,  et  la  grosse  extré¬ 
mité  doit  presser  sur  la  sous -cloison  et  la  faire  dévier  du 
côté  opposé. 

Lorsque  l’aiguille  a  été  introduite  comme  nous  venons  de 
l’indiquer,  la  pointe  est  placée  dans  la  cavité  du  sinus  de 
telle  sorte  que  le  biseau  regarde  en  dehors  et  un  peu  en 
haut.  Gela  a,  croyons-nous,  une  certaine  importance.  Si  la 
pointe  de  l’aiguille  en  effet  est  placée  de  manière  que  l’ouver¬ 
ture  regarde  en  dedans,  c’est-à-dire  la  paroi  interne  du  sinus, 
il  peut  arriver  que  la  lumière  soit  obstruée  par  la  paroi  elle- 
même  ou  par  une  granulation  située  à  ce  niveau,  et  alors 
ni  Tair,  ni  un  liquide  quelconque  ne  pourront  arriver  à 
l’intérieur  du  sinus,  bien  que  l’instrument  y  ait  pénétré. 
C’est  ce  qui  nous  est  arrivé  pour  la  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l’observation  XXI. 

Mais  enfin,  supposons  que  la  ponction  ait  été  faite  avec 
succès  et  que  l’aiguille  soit  placée  d’une  manière  convenable 
dans  la  cavité  du  sinus.  Aussitôt,  le  malade  est  débarrassé 
du  spéculum  de  Palmer  qui  ne  pourrait  que  le  gêner  inuti¬ 
lement.  Il  peut  se  faire  qu’on  voie  du  sang  couler  goutte  à 
goutte  de  l’extrémité  restée  libre  de  l’aiguille.  Gela  est  déjà, 
à  notre  avis,  une  présomption  en  faveur  de  la  sinusite;  il 
n’y  a  que  des  fongosités,  en  effet,  qui  peuvent  donner  du 
sang  en  assez  grande  abondance  pour  qu’il  vienne  dans  ces 
conditions  s’écouler  au  dehors.  Il  est  juste  de  dire  d’ailleurs 
que  c’est  là  un  signe  que  nous  avons  eu  rarement  Poccasion 
d’observer.  Le  plus  ordinairement,  on  ne  voit  s’écouler 
aucun  liquide.  C’est  alors  que  nous  faisons  faire  au  malade 
l’expérience  de  Valsalva.  La  pression  d’air  qui  en  résulte 
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dans  le  nez  et  le  naso- pharynx  se  transmet  aux  cavités 
accessoires,  et  nous  avons  pu  voir  fréquemment  le  pus  se 
montrer  à  l’entrée  de  l’aiguille,  au  moyen  de  cette  manœuvre. 
C’est  là  un  procédé  très  sûr,  et  lorsqu’il  est  positif,  on  peut 
affirmer  d’une  façon  certaine  qu’il  y  a  du  pus  à  l’intérieur 
de  la  cavité  maxillaire.  Lorsque  l’expérience  de  A^’alsalva  ne 
nous  donne  pas  de  résultat,  nous  pratiquons  l’aspiration  à 
l’aide  d’une  seringue  ajustée  à  l’aiguille.  L’aspiration  peut 
amener  le  pus  dans  le  trocart,  où  on  l’aperçoit  après  avoir 
enlevé  l’aspirateur.  Dans  un  seul  cas,  chez  le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  l’ohservation  XX,  nous  avons  vu  immédiatement, 
à  la  première  aspiration,  le  pus  filer  jusque  dans  la  seringue. 
Lorsqu’une  première  aspiration  ne  donne  pas  de  résultat,  il 
faut  recommencer  deux  ou  trois  fois  la  même  manœuvre.  Nous 
avons  pu,  en  la  combinant  avec  l’expérience  de  Valsalva, 
mettre  la  suppuration  en  évidence  dans  la  majorité  des  cas. 

Si  le  Valsalva  et  l’aspiration  n’ont  pas  donné  de  résultats, 
il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  que  le  sinus  exploré  est 
indemne.  La  consistance  du  pus  maxillaire,  les  grumeaux  qu’il 
renferme  si  souvent,  expliquent  suffisamment  pourquoi  cette 
épreuve  n’est  pas  toujours  positive.  11  faudra  donc  de  suite 
recourir  au  lavage.  D’ailleurs  le  lavage  est  toujours  nécessaire, 
comme  nous  allons  l’indiquer,  même  lorsque  l’aspiration 
nous  a  dévoilé  la  présence  de  pus  dans  l’intérieur  du  sinus. 

Nous  faisons  le  lavage  avec  une  seringue  stérilisée  et  de 
l’eau  bouillie  tiède.  Le  même  embout  qui  nous  a  servi  pour 
l’aspiration  va  de  nouveau  nous  servir  pour  le  lavage.  Nous 
commençons  par  pousser  très  doucement  l’injection.  S’il  y 
a  sinusite,  nous  en  sommes  généralement  avertis  par  le 
malade,  qui  se  plaint  de  la  mauvaise  odeur,  avant  que  nous 
l’ayons  perçue  nous-mêmes  et  avant  même  que  le  liquide 
de  l’injection  soit  sorti  de  la  fosse  nasale.  Si  le  liquide  ressort 
propre,  nous  ne  poursuivons  pas  longtemps  l’expérience, 
nous  terminons  en  manœuvrant  la  seringue  à  vide  à  plu¬ 
sieurs  reprises  pour  sécher  la  cavité  autant  que  faire  se  peut. 
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Si,  au  contraire,  le  lavage  ramène  du  pus,  nous  continuons 
jusqu’à  ce  que  l’eau  qui  sort  de  la  fosse  nasale  nous  paraisse 
absolument  propre.  11  est  facile  de  s’en  assurer  en  recueillant 
l’eau  à  ce  moment  dans  une  seconde  cuvette.  La  seringue 
est  ensuite  manœuvrée  à  vide  comme  précédemment,  puis 
l’aiguille  est  retirée  d’un  seul  coup.  L’orifice  créé  par  elle 
dans  le  méat  inférieur  se  fermera  de  lui -même;  il  n’est 
jamais  besoin  de  pansements  consécutifs. 

Si  le  liquide  de  l’injection  ne  ressort  pas  par  le  nez,  cet 
échec  peut  tenir  à  trois  causes  :  le  trocart  n’a  pas  pénétré 
dans  le  sinus,  le  trocart  lui-même  est  bouché,  le  sinus  est 
cloisonné.  On  devra  donc  retirer  l’aiguille,  vérifier  son  bon 
fonctionnement  et  refaire  la  ponction  en  un  point  plus  favo¬ 
rable.  Un  nouvel  échec,  surtout  si  l’on  a  nettement  éprouvé 
cette  sensation  spéciale  de  résistance  vaincue  que  donne  la 
pénétration  de  l’aiguille  dans  lé  sinus,  indiquerait  vraisem¬ 
blablement  le  cloisonnement  de  la  cavité  maxillaire.  Nous 
n’y  insistons  pas  autrement;  c’est  là  une  malformation  que 
nous  n’avons  jamais  rencontrée. 

Lorsque  l’aiguille  est  enlevée,  on  regarde  le  méat  moyen, 
que  l’on  trouve  toujours  absolument  détergé.  On  l’assèche 
soigneusement  avec  un  ou  plusieurs  tampons  d’ouate  hydro¬ 
phile,  puis  on  abandonne  le  malade.  Au  bout  d’une  demi- 
heure  ou  d’une  heure,  il  faut  l’examiner  à  nouveau.  On 
constatera  alors,  ou  bien  que  le  méat  moyen  est  resté  propre, 
on  bien  au  contraire  qu’il  s’est  à  nouveau  rempli  de  pus. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  penser  que  le  sinus  frontal  est 
indemne;  dans  le  second,  on  peut  conclure  absolument  que 
le  sinus  frontal  contient  du  pus.  11  est  de  toute  évidence,  en 
effet,  que  le  sinus  maxillaire  n’a  pas  pu  produire,  dans  un 
si  faible  intervalle,  une  quantité  de  pus  suffisante  pour  venir 
affleurer  son  orifice  naturel.  D’autre  part,  on  admet  généra¬ 
lement  que  l’ethmoïdite  n’est  jamais  isolée  et  qu’elle  accom¬ 
pagne  l’empyème  frontal.  La  conclusion  d’empyème  frontal 
s’impose  donc,  compliqué  ou  non  d’ethmoïdite. 
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Telles  sont  la  ponction  exploratrice  et  les  diverses  expé¬ 
riences  qui  en  découlent.  Son  innocuité  absolue  et  la  sûreté 
des  renseignements  qu’on  en  peut  tirer  font  de- ce  signe  la 
base  même  du  diagnostic  de  l’empyème  fronto- maxillaire. 
Son  indolence  la  fait  accepter  par  tous  les  malades,  même 
les  plus  pusillanimes.  Aussi  doit-elle  être  toujours  employée, 
de  parti  pris,  lorsqu’on  a  affaire  à  une  abondante  suppuration 
nasale. 

Il  peut  arriver  et  il  arrive  en  réalité  que  la  production  de 
pus  dans  la  sinusite  frontale  n’est  pas  assez  abondante  pour 
que  celui-ci  se  montre  dans  le  méat  moyen,  une  demi-heure 
ou  une  heure  après  le  lavage  du  sinus  maxillaire.  Il  se  peut 
aussi  que  des  gi-anulations  obstruent  le  canal  nasal  et  met¬ 
tent  obstacle  à  l’écoulement  du  pus  dans  le  méat.  Lorsque 
l’éclairage  n’a  pas  donné  de  résultat,  il  n’y  a  que  la  douleur 
qui  puisse  nous  venir  comme  élément  de  diagnostic.  Mais 
nous  savons  combien  ce  symptôme  est  peu  fidèle. 

Que  faire  alors  pour  assurer  notre  diagnostic?  Il  n’est, 
croyons-nous,  qu’un  seul  moyen,  que  nous  avons  employé 
trois  fois  (obs.  XXI,  XXX  et  obs.  XXXIX  qui  suit),  c’est 
la  trépanation  exploratrice  du  sinus  suspect.  Nous  considé¬ 
rons  que  cette  opération  ne  fait  courir  aucun  risque  au 
malade,  et  qu’elle  est  loin  en  tout  cas  de  présenter  un  danger 
comparable  à  celui  de  la  ponction  par  le  nez,  pratiquée  par 
Lichtwitz,  Dreyfus,  Schaeffer  et  d’autres,  et  suivie  de  mort 
dans  un  cas  rapporté  par  Mermodi  (d’Yverdon).  Nous  pen¬ 
sons  aussi  que,  en  cas  de  doute,  il  vaut  mieux  ne  pas  s’abs¬ 
tenir,  non  seulement  à  cause  des  dangers  que  fait  courir  au 
malade  un  empyème  frontal  méconnu,  mais  aussi  à  cause 
de  la  réinfection  probable  du  sinus  maxillaire,  au  cas  où 
l’on  aurait  ouvert  et  curetté  ce  sinus,  en  négligeant  un 
empyème  frontal  existant.  Donc,  et  après  gvoir  opéré  le 
sinus  maxillaire,  nous  faisons  à  la  partie  la  plus  interne  du 

I.  Mermod,  Méningo-encéphalite  consécutive  à  l’exploration  d’un  soi- 
disant  sinus  frontal  {Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  avril  1896). 
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sourcil  une  incision  de  un  et  demi  à  deux  centimètres  et 
nous  pratiquons  la  trépanation  avec  une  petite  gouge  à 
un  centimètre  environ  au-dessus  du  rebord  orbitaire.  Si  le 
sinus  est  malade,  on  prolonge  séance  tenante  l’incision  de 
la  peau,  on  agrandit  la  trépanation  et  on  poursuit  l’opération 
comme  à  l’ordinaire.  Dans  le  cas  contraire,  il  n’y  a  qu’à 
suturer  l’incision,  qui  sera  bien  vite  cachée  dans  le  sourcU. 

Obs.  XXXIX.  —  M“e  Dup...,  vingt-neuf  ans. 

5  octobre  1898.  —  Se  plaint  de  ne  pas  pouvoir  respirer  du  côté 
droit  et  de  cracher  du  pus  qui  donne  un  mauvais  goût. 

.  Gros  polype  tombé  dans  le  pharynx  en  partant  de  la  fosse  nasale 
droite.  On  en  fait  l’ablation  séance  tenante,  et  la  respiration  est 
rétablie. 

12  ocfo&re.  —  L’écoulement  de  pus  se  produit  maintenant  par 
le  nez,  donnant  lieu  toujours  à  un  mauvais  goût. 

Éclairage.  La  joue  droite  est  obscure.  Du  côté  des  sinus  fron¬ 
taux,  il  y  a  certainement  une  légère  opacité  à  droite.  Ponction  et 
lavage  du  sinus  maxillaire  donnent  beaucoup  de  pus  fétide.  Une 
heure  après,  on  ne  voit  pas  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

n  janvier  1899. —  L’éclairage  donne  toujours  le  même  résul¬ 
tat,  positif  pour  le  maxillaire,  douteux  pour  le  frontal. 

4  février.  —  Opération.  Le  maxillaire  est  ouvert  et  curetté  sans 
incidents. 

Trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal  à  un  centimètre  au- 
dessus  et  en  dedans  du  rebord  orbitaiie.  Le  sinus  est  trouvé  sain. 
L’incision  est  refermée  avec  deux  points  de  suture.  Lavages  maxil¬ 
laires  consécutifs. 

11  février.  —  Enlèvement  du  pansement  frontal  et  des  sutures. 
Réunion  par  première  intention.  La  malade  quitte  la  clinique. 

Revue  en  mars,  guérie  de  la  sinusite  maxillaire.  L’incision  du 
sourcil  est  à  peine  visible. 


CONCLUSION 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  a  suggérées  l’observation 
des  malades  que  nous  avons  vus  dan^ces  dernières  années 
tant  à  notre  clinique  que  dans  notre/clientèle  privée. 

Dans  les  Sg  observations  qui  constituent  la  base  de  ce 
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travail,  nous  trouvons  4i  empyènaes  maxillaires  et  ii  em- 
pyèmes  frontaux.  Chez  aucun  malade  nous  n’avons  rencontré 
l’empyème  frontal  isolé. 

Nous  avons  fait  i8  fois  la  cure  radicale  de  l’empyème 
maxillaire,  et  nous  avons  eu  3  récidives.  8  fois  nous  avons 
fait  la  cure  radicale  de  l’empyème  frontal,  et  nous  n’avons 
jamais  observé  de  récidives. 

Les  lavages  du  sinus  maxillaire  nous  ont  donné  8  gué¬ 
risons. 

Dans  les  i5  autres  cas  d’empyème  maxillaire,  7  malades 
ont  été  trépanés  par  l’alvéole  et  continuent  de  suppurer.  Les 
8  autres  ont  refusé  toute  intervention. 

DISCUSSION 

M.  Lerhoïez  est  convaincu  que  les  sinusites  aiguës  frontales  et 
maxillaires  guérissent  toutes  seules.  Il  a  eu  l’occasion  de  soigner 
un  officier,  pas  mal  exposé  de  par  sa  profession  aux  intempé¬ 
ries  de  l’air,  qui  eut  de  la  sinusite  frontale  aiguë.  Il  se  contenta 
de  drainer,  et  le  malade  guérit  médicalement.  L’année  d’après, 
la  maladie  récidiva,  mais  du  côté  opposé.  M.  Lermoyez  lui  appliqua 
le  même  traitement,  qui  donna  aussi  de  bons  résultats. 

Il  est  étonné  que  MM.  Moure  et  Liaras  préconisent  la  turbi¬ 
nectomie  partielle  faite  la  veille  de  la  cure  radicale.  Il  croit  qu’il 
n’y  a  aucun  inconvénient  à  la  faire  en  même  temps  que  l’inter¬ 
vention  sur  le  sinus  ;  que  les  ennuis  de  la  petite  hémorragie 
sont  nuis. 

M.  Lermoyez  voudrait  attirer  l’attention  sur  une  cause  de 
récidive  des  sinusites  maxillaires  opérées  par  la  méthode  de 
Caldwell-Luc,  sur  laquelle  on  a  jr^op  peu  insisté.  Il  veut  parler 
de  la  présence  de  fistules  faisant  communiquer  le  sinus  maxil¬ 
laire  avec  des  diverticules  périsinusaux  remplis  de  pus  et  de 
fongosités. 

Un  premier  cas,  intéressant  à  ce  point  de  vue,  est  le  suivant  : 
Il  y  a  deux  ans,  M.  D...,  porteur  d’une  sinusite  maxillaire  gauche 
suppurée,  sans  lésions  du  sinus  frontal  correspondant  (lequel, 
d’ailleurs,  manquait),  fut  opéré  par  Luc  suivant  sa  méthode.  Un 
mois  après,  récidive.  Nouvelle  opération  typique  refaite  par  Luc. 
Peu  de  semaines  après,  nouvelle  récidive.  L’année  suivante,  le 


malade  vint  trouver  M,  Lermoyez,  le  priant  de  le  débarrasser  de 
son  infirmité.  Celui-ci  demanda  à  son  ami  Luc  de  se  joindre  à 
lui,  et,  pour  une  troisième  fois,  il  refit  l’opération  devenue  clas¬ 
sique.  Rien  dans  le  sinus  ma-xillaire  ne  pouvait  expliquer  le 
pourquoi  de  ces  récidives  incessantes.  Vers  la  fin  de  l’opération, 
en  égalisant  le  bord  de  la  brèche  de  la  fosse  canine,  la  pince- 
gouge  ouvrit  par  hasard  une  petite  trappe  fistuleuse  qui  occupait 
la  paroi  osseuse  antérieure  et  si  étroite  qu’elle  avait  passé  ina¬ 
perçue.  En  suivant  ce  trajet,  on  arriva  dans  une  cavité  du  volume 
d’une  petite  aveline  pleine  de  pus  et  de  fongosités  correspondant  à 
la  racine  de  la  canine;  ce  diverticule  du  sinus  maxillaire,  insoup¬ 
çonné  jusque-là  et  non  curetté,  était  la  cause  de  deux  récidives 
antérieures.  Ce  foyer  accessoire  fut  largement  ouvert;  le  bord 
alvéolaire,  atteint  d’ostéite  diffuse,  réséqué  jusque  vers  la  ligne 
médiane  :  et  la  sinusite  guérit  définitivement  avec  une  large  ouver¬ 
ture  permanente  du  côté  de  la  bouche. 

Récemment  M.  Lermoyez  a  observé  à  l’hôpital  Saint-Antoine  un 
cas  du  même  genre.  Une  femme  lui  est  adressée  par  M.  Poinsot 
pour  une  fistule  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur,  consé¬ 
cutive  à  l’ablation  de  la  canine  et  de  la  première  prémolaire  supé¬ 
rieure  gauche  cariées.  Le  stylet  rencontre  une  zone  d’ostéite 
étendue  et  pénètre  dans  le  sinus  maxillaire.  D’ailleurs,  les  symp¬ 
tômes  normaux  d’une  sinusite  maxillaire  gauche  sont  au  complet. 
Il  commença  chez  cette  malade  par  ouvrir  largement  le  sinus 
maxillaire  par  la  fosse  canine.  Il  trouva  une  sinusite  fongueuse 
banale.  Recherchant  alors  avec  soin  sur  le  plancher  du  sinus 
l’orifice  supérieur  de  la  fistule  bucco-sinusale  qu’il  savait  exister, 
il  ne  put  la  trouver.  Ce  ne  fut  qu’en  faisant  le  cathétérisme  de  la 
bouche  vers  le  sinus  qu’il  parvint  à  la  mettre  en  évidence.  Il  trouva 
alors  la  paroi  atteinte  d’ostéite  à  un  tel  degré  qu’il  lui  fallut  abattre 
presque  tout  le  bord  alvéolaire  supérieur  gauche.  Cette  malade 
est  encore  en  traitement, 

M.  Lermoyez  appelle  donc  l’attention  sur  ces  fistules  latentes, 
qui  ont  causé  des  récidives  dans  les  sinusites  maxillaires  opérées 
par  la  méthode  de  Luc.  Elles  sont  difficiles  à  découvrir,  même 
quand  on  connaît  préalablement  leur  existence  comme  dans  le 
second  cas. 

Dans  ce  cas,  les  dents  ont  dû  infecter  le  sinus  par  l’intermédiaire 
d’une  zone  d’ostéite  et  en  fistulisant  à  distance.  Évidemment,  la 
méthode  de  Luc  expose  fatalement  aux  récidives  dans  tous  les 
cas  de  ce  genre.  Elle  est,  d’ailleui's,  inapplicable,  attendu  que 
si  l’on  résèque  toutes  les  parties  même  malades,  on  obtient  une 
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très' vaste  communication  entre  le  sinus  maxillaire  et  la  bouche, 
et  la  guérison  ne  peut  se  faire  que  très  lentement  par  une  épider¬ 
misation  complète  de  toute  la  cavité  sinusale,  partie  de  la  muqueuse 
buccale. 

M.  Jacques  demande  s’il  faut  systématiquement  réséquer  la  tête 
du  cornet  moyen  pour  soigner  un  sinus  frontal . 

M.  Lubet-Barbon.  —  C’est  surtout  une  affaire  de  cas;  parfois  la 
chose  est  utile,  d’autres  fois  l’espace  est  suffisamment  large,  la  tête 
du  cornet  suffisamment  effacée  pour  qu’on  n’ait  besoin  de  rien  faire. 

M.  Jacques.  —  Doit-on  enlever  les  polypes  avant  de  traiter 
le  sinus? 

M.  Lubeï-Barbon.  —  Il  n’est  pas  utile  ou  plutôt  indispensable, 
parce  que,  le  sinus  guéri,  ces  polypes  créés  et  entretenus  par  le 
pus  sinusien  .s'atrophient  et  disparaissent. 

M.  Moure  croit  qu’il  est  plus  facile  à  tous  les  points  de  vue 
de  faire  la  turbinotomie  partielle  dans  la  position  assise  ;  un  peu 
à  cause  de  l’écoulement  de  sang,  surtout  parce  qu’il  est  plus  aisé 
de  raser  exactement  la  paroi  nasale  du  sinus  et  de  faire  dispa¬ 
raître  toute  la  portion  du  cornet  à  enlever.  Il  s’est  bien  trouvé  de 
cette  façon  de  procéder. 

Il  pense  que  c’est  toujours  par  des  ponctions  et  des  lavages  que 
l’on  doit  essayer  de  guérir  un  sinus  avant  de  faire  une  cure 
radicale.  Il  espère  pouvoir  encore  simplifier  sa  manière  d’opérer 
un  sinus,  en  se  contentant  de  faire  une  communication  large  entre 
le  nez  et  le  sinus  sans  intervenir  par  la  bouche.  Il  se  propose 
d’essayer  ce  procédé  incessamment. 

Pour  éviter  les  chances  de  récidives  dues  à  des  chicots  ou  des 
fistules  dentaires,  il  a  la  précaution  de  faire  procéder,  au  préalable, 
à  l’avulsion  de  toutes  les  dents  malades  et  soigner  le  maxillaire, 
s’il  y  a  lieu. 

Il  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’ostéo- périostite  simulant 
une  sinusite  maxillaire. 

Il  est  absolument  d’avis,  en  réponse  à  la  demande  de  M.  Jacques, 
qu’il  faut  enlever,  d’abord,  fongosités  et  polypes  avant  que  de 
traiter  un  sinus,  sous  peine  de  s’exposer  à  des  réinfections. 

M.  Goris  est  entièrement  de  l’avis  de  M.  Lermoyez  en  ce  qui 
concerne  les  récidives  après  l’opération  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire.  Elles  sont  dues  à  la  persistance  de  petites  fistules. 

Il  a  dû  réopérer  trois  fois  l’une  de  ses  malades  chez  qui  il 
avait  pu  constater  par  la  brèche  opératoire,  car  il  ne  suture  jamais 
la  plaie  buccale  dans  ce  but  précisément,  la  persistance  de  la 
suppuration,  et  la  reproduction  des  fongosités. 


Il  lui  fit  comme  quatrième  intervention  la  décortication  de  la 
face,  qui  lui  permit  de  poursuivre  et  de  détruii’e  plusieurs  trajets 
fistuleux,  dont  l’un  occupait  toute  l’apophyse  montante  et  l’autre  le 
plancher  de  l’orbite. 

Il  est  actuellement  certain  de  la  guérison,  qui  se  maintient 
depuis  trois  mois,  l’examen  direct  du  sinus  lui  permettant  de 
juger  de  l’état  de  parfaite  cicatrisation. 


CONTUSION  VIOLENTE  DE  LA  FACE 

PARALYSIE  FACIALE 
PARALYSIE  DU  VOILE  DU  PALAIS 
ET  DE  LA  CORDE  VOCALE  GAUCHE  CONSÉCUTIVES 
PERSISTANT  DEPUIS  DEUX  ANS 

Par  le  Dr  HAMON  DU  FOUGERAY,  du  Mans. 

Voici  d’abord  la  relation  de  cette  observation,  qui  m’a 
paru  intéressante  : 

Le  i3  mai  1897,  M.  D...,  propriétaire,  âgé  de  cinquante  ans, 
était  occupé  à  nettoyer  une  barrique  qu’il  avait  remplie  à  moitié 
d’eau  bouillante.  Sous  l’action  de  la  force  expansive  de  la  vapeur, 
la  bonde  fut  projetée  violemment  et  vint  le  frapper  à  la  face  sur 
la  joue  gauche  et  le  côté  gauche  du  nez.  Il  en  résulta  une  contusion 
très  forte  de  ces  régions  avec  ecchymoses  et  épistaxis  abondante. 

Huit  jours  après,  le  malade  commença  à .  s’apercevoir  qu’en 
avalant  les  liquides,  ceux-ci  refluaient  par  les  fosses  nasales. 
En  même  temps,  sa  voix  devint  rauque  et  nasonnée.  De  plus,  la 
bouche  se  dévia  du  côté  droit  par  suite  de  paralysie  faciale.  C’est 
alors  qu’il  se  décida  à  venir  me  consulter. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  il  y  avait  quinze  jours 
que  l’accident  était  arrivé.  Je  constatai  ce  qui  suit  ; 

1“  Paralysie  faciale  du  côté  gauche,  légère; 

2°  Paralysie  du  voile  du  palais,  du  côté  gauche  plus  accentuée; 

3“  Paralysie  légère  de  la  corde  vocale  gauche. 

Il  n’y  a  rien  du  côté  des  oreilles  et  le  malade  m’affirme  que 
lors  de  l’accident,  il  ne  s’en  est  écoulé  ni  sang  ni  autre  liquide. 
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Au  point  de  vue  local,  je  chercliai  en  vain  des  symptômes 
nets  d’une  fracture,  soit  du  maxillaire  supérieur,  soit  de  l’apo¬ 
physe  ptérygoïde. 

L’examen  direct  des  fosses  nasales  me  permit  de  constater 
seulement  l’existence  d’un  fort  épanchement  sanguin  sous- 
muqueux  non  encore  résorbé  et  s’étendant  jusqu’aux  choanes. 

Dans  ces  conditions,  je  prescrivis  un  traitement  électrique. 
Mais  le  malade  ne  le  continua,  que  fort  peu  de  temps  et  supprima 
bientôt  toute  médication. 

Il  resta  ainsi  près  d’un  an  sans  se  soigner  aucunement. 

Voyant  cependant  que  son  état,  loin  de  s’améliorer,  allait  en 
s’aggravant,  il  alla  consulter  à  Paris  notre  collègue,  le  Dr  Poyet, 
qui  lui  prescrivit  l’emploi  de  l’électricité,  comme  je  l’avais  déjà  fait. 

Cette  fois  encore,  M.  D..,  ne  crut  pas  devoir  remplir  cette 
prescription. 

En  mars  dernier,  c’est-à-dire  près  de  deux  ans  après  l’acci¬ 
dent,  M,  D,..  vint  me  consulter  à  nouveau. 

Je  constatai  alors  ce  qui  suit  : 

1“  La  paralysie  faciale  a  beaucoup  augmenté.  De  plus,  les 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  sont  devenus  difficiles. 
Le  malade,  pour  parler,  a  souvent  besoin  de  mettre  sa  main  sous 
son  menton. 

2“  La  paralysie  du  voile  du  palais  est  restée  stationnaire. 

3“  Même  état  de  la  corde  vocale  gauche. 

Je  l’engageai  vivement  à  se  soigner  et  à  suivre  le  traitement 
qui  lui  avait  été  prescrit  déjà  deux  fois.  Je  ne  sais  s’il  s’y  résoudra. 

Cette  observation  m’a  paru  digne  d’être  signalée  et  d’être 
étudiée  au  point  de  vue  de  l’interprétation  à  donner  à  la 
cause  de  ces  accidents  paralytiques. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  contusion  violente  produite 
par  un  morceau  de  bois  très  dur  lancé  par  la  force  expansive 
de  la  vapeur.  Ce  morceau  de  bois,  de  forme  cylindrique,  est 
venu  frapper  la  joue  gauche  à  2  centimètres  environ  au- 
dessous  de  l’arcade  orbitaire  et  en  même  temps  la  face 
externe  du  nez.  Cette  contusion  a  déterminé  de  fortes 
ecchymoses  et  dans  la  fosse  nasale  gauche  un  épanchement 
sanguin  sous-muqueux  considérable.  En  apparence,  il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  fracture  du  maxillaire  supérieur  ou 


de  l’apophyse  ptérygoïde.  Huit  jours  après,  le  malade 
commence  à  s’apercevoir  qu’il  avale  difficilement  les 
liquides,  et  en  même  temps,  sa  voix  est  altérée  et  ëa 
bouche  déviée  du  côté  sain. 

Comment  interpréter  ces  divers  symptômes? 

Afin  d’éclairer  cette  question  difficile  à  résoudre,  je 
demandai  l’avis  de  notre  savant  collègue  le  D’’  Lermoyez 
qui,  avec  son  amabilité  ordinaire,  me  répondit  longuement 
à  ce  sujet.  C’est  donc  plutôt  son  opinion  que  la  mienne 
que  je  reproduis  ici. 

Quels  sont  les  nerfs  atteints? 

Évidemment,  le  facial  gauche ,  et  le  pneumogastrique 
gauche. 

La  paralysie  du  voile  doit  être  associée  naturellement  à 
la  paralysie  laryngée  et  non  à  la  paralysie  faciale. 

En  quel  point  de  leur  trajet  ces  nerfs  ont-ils  été  atteints? 

Évidemment  pas  dans  le  crâne,  car  il  est  inadmissible 
de  supposer  des  lésions  bulbaires,  et  si  les  troncs  nerveux 
avaient  été  blessés  dans  le  crâne,  le  nerf  acoustique  aurait 
été  touché  en  même  temps  que  le  facial. 

En  apparence,  il  n’y  a  pas  eu  de  fracture  ;  donc  ce  ne 
serait  pas  dans  l’aqueduc  de  Fallope  que  le  facial  aurait 
été  atteint. 

Il  faut  donc  admettre  alors  que  les  huitième  et  dixième 
paires  ont  été  touchées  hors  du  crâne. 

Où  cela? 

Le  facial,  à  sa  sortie  du  trou  stylo -mastoïdien?  Classi¬ 
quement,  cela  serait  inadmissible,  puisque,  dans  ce  cas,  le 
voile  du  palais  devrait  être  intact;  mais  nous  savons 
aujourd’hui  que  c’est  le  vago- spinal  qui  va  au  voile:  donc 
certainement  le  facial  a  été  atteint  à  sa  sortie  du  crâne. 

Quant  au  pneumogastrique,  il  a  été  touché  au-dessous  de 
son  anastomose  avec  la  branche  interne  du  spinal,  mais 
au-dessus  du  lieu  du  départ  du  rameau  pharyngien,  donc 
au  niveau  du  plexus  gangliforme. 


Il  faut  donc  admettre  une  lésion  siégeant  profondément 
dans  le  creux  parotidien,  ou  même  dans  le  triangle  maxillo- 
pharyngien.  Comme  il  n’y  a  pas  de  paralysie  réflexe  durant 
aussi  longtemps,  il  faut  admettre  que  le  traumatisme  a  agi 
en  ce  point  directement  (à  l’insu  du  malade),  ou  indirec¬ 
tement. 

J’ajouterai  que  bien  que  les  symptômes  d’une  fracture 
n’aient  pu  être  nettement  constatés,  je  ne  repousserais  pas 
cependant  cette  supposition.  Toutefois,  il  ne  m’est  pas 
permis  de  préciser  exactement  le  siège  de  cette  fracture. 
N’intéresse-t-elle  que  le  maxillaire  supérieur,  ou  bien  seu¬ 
lement  l’apophyse  ptérygoïde?  Étant  donnée  la  gêne  des 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  survenue  depuis 
près  de  six  mois,  une  fracture  ou  une  fêlure  de  l’apophyse 
ptérygoïde  seule  ou  accompagnée  d’une  semblable  lésion 
du  maxillaire  me  semblerait  admissible. 

En  résumé,  il  ressort  de  cette  observation  qu’un  trau¬ 
matisme  violent,  agissant  sur  la  face  au  niveau  du  maxillaire 
supérieur,  peut  produire  une  lésion  profonde  dans  le  creux 
parotidien  ou  le  triangle  maxillo- pharyngien;  que  les  nerfs 
facial  et  pneumogastrique  peuvent  être  touchés;  et  qu’il 
peut  en  résulter  une  paralysie  faciale,  une  paralysie  du 
voile  du  palais,  et  une  paralysie  d’une  corde  vocale. 
Envisagée  à  ce  triple  point  de  vue,  cette  observation  m’a 
paru  digne  d’être  publiée. 
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Séance  du  3  mai. 

Présidence  de  M.  Noquet,  vice-président. 

TROIS  CAS 

DE  CORPS  ÉTRANGERS  DES  FOSSES  NASALES 

Par  le  D‘'  Daniel  ALBESPY,  de  Rodez. 

L’histoire  de  la  pathologie  des  fosses  nasales  foisonne 
d’observations  de  corps  étrangers.  Aussi  bien  que  dans  la 
vessie,  le  vagin  ou  le  rectum,  on  a  trouvé  un  peu  de  tout 
dans  le  nez,  et  ce  n’est  certainement  pas  là  que  j’aurais  été 
chercher  le  sujet  d’une  communication  si  chacune  des  trois 
observations  suivantes  ne  se  recommandait  à  l’attention  par 
un  côté  original. 

La  première  concerne  un  petit  enfant  de  cinq  ans  du  nez 
duquel  j’ai  enlevé  un  petit  os  ou  fragment  d’os  dont  il  m’a 
été  impossible  de  déterminer  la  nature,  mais  qui,  par  sa 
forme,  ne  pouvait  provenir  ni  du  squelette  nasal  ni  de  celui 
des  régions  voisines. 

La  seconde  se  rapporte  à  une  femme  de  cinquante- six  ans 
qui  a  conservé  pendant  plus  de  cinquante  ans  un  noyau  de 
cerise  dans  sa  fosse  nasale  droite. 

La  dernière  enfin  a  trait  à  un  officier  chez  lequel  le  hasard 
m’a  fait  découvrir  un  séquestre  qui  n’avait  jamais  par  aucun 
symptôme  manifesté  sa  présence. 

Observation  I.  —  Le  7  février  1898,  on  me  présente  l’enfant, 
Pierre  F...,  âgé  de  cinq  ans,  qui,  au  dire  des  parents,  présente, 
depuis  l’âge  d’un  an,  une  obstruction  complète  et  un  écoulement 
purulent  du  côté  gauche  du  nez.  On  voit,  à  l’examen,  une  masse 
recouverte  de  pus  remplissant  le  calibre  de  la  fosse  nasale  gauche, 
entre  l’extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  et  la  cloison.  Après 
nettoyage  au  coton  hydrophile,  je  saisis  ce  corps  avec  une  pince. 
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lui  imprime  quelques  mouvements  de  mobilisation,  et  je  le  retire 
assez  facilement.  Il  se  présente  alors  sous  la  forme  d’un  petit  os 
d’une  longueur  d’un  centimètre  environ,  avec  deux  extrémités  et 
une  partie  moyenne  cylindrique,  l’extrémité  antérieure  la  plus 
volumineuse,  2  millimètres  de  hauteur  sur  3  de  largeur,  et  irrégu¬ 
lière  et  rugueuse  ;  la  postérieure  est  arrondie  et  lisse,  la  partie  médiane 
est  cylindrique.  Get  os  ressemble  à  une  phalangine  d’un  petit  doigt 
d’enfant.  Le  plancher  de  la  fosse  nasale  présente  une  plaie  allongée 
étroite,  à  bords  déchiquetés,  suppurante;  rien  sur  les  parties 
voisines.  Quelques  lavages  antiseptiques  et  pansements  à  la  gaze 
iodoformée  eurent  raison  de  cette  plaie,  qui  se  cicatrisa  rapidement. 
Je  n’ai  pu  m’expliquer  ce  fait  que  par  un  phénomène  d’inclusion 
fatale  et  je  n’ai  pas  retrouvé  l’analogue  dans  la  littérature  spéciale. 

Obs.  il  —  Le  17  juillet  1896,  la  femme  B...,  habitant  un  village 
aux  environs  de  Rodez,  vient  à  ma  consultation  pour  un  écoulement 
purulent  de  la  narine  droite,  dont  le  début  remonterait  à  une 
dizaine  d’années.  Depuis  un  an,  la  suppuration  a  augmenté,  le 
nez  est  enflé  et  _douloureux,  l’œil  droit  est  larmoyant,  et  elle 
éprouve  une  douleur  sus-orbitaire  du  même  côté,  plus  vive  pendant 
la  nuit;  enfln,  l’obstruction  de  la  fosse  nasale  est  à  peu  près 
complète. 

L’examen  au  spéculum  montre  une  tumeur  remplissant  toute  la 
partie  supérieure  de  la  fosse  nasale  et  descendant  jusqu’au  niveau 
du  cornet  inférieur.  Rouge  et  déchiquetée,  elle  semble  faire  corps 
avec  le  cornet  moyen,  elle  est  baignée  dans  du  pus  d’une  abondance 
extrême  et  d’une  fétidité  repoussante.  Elle  saigne  facilement  au 
contact  du  stylet  et  offre  de  la  résistance  à  la  pression  sans  donner 
toutefois  la  sensation  de  dureté.  Notre  première  impression  fut  que 
nous  avions  affaire  à  une  tumeur  maligne.  La  malade  est  renvoyée 
à  quinze  jours  avec  le  conseil  de  pratiquer  des  injections  répétées 
d’une  solution  boriquée  à  4  0/0. 

Elle  nous  revient  au  bout  de  deux  mois.  L’écoulement  a  consi¬ 
dérablement  diminué,  ainsi  que  les  phénomènes  douloureux,  etnous 
voyons  la  fosse  nasale  obstruée  par  une  masse  grisâtre  qui  paraît 
maintenant  reposer  sur  son  plancher.  Le  stylet  donne  la  sensation 
et  la  dureté  pierreuses.  Je  peux  saisir  ce  corps  entre  les  mors  de  la 
pince  et  je  l’extrais  après  quelques  efforts  de  traction.  L’aspect  est 
celui  d’un  séquestre  osseux  avec  une  partie  centrale  et  sur  les  côtés 
deux  ailerons.  Il  mesure  2  centimètres  de  longueur,  i  de  largeur 
et  1/2  centimètre  de  hauteur.  Après  un  séjour  de  quelques  minutes 
seulement  dans  l’eau  acidulée  d’acide  chlorhydrique,  le  séquestre 


se  laisse  désagréger  assez  facilement  et  se  montre  constitué  par  un 
noyau  de  cerise  entouré  d’une  croûte  épaisse  de  sels  calcaires.  Je 
remets  l’objet  à  sa  propriétaire  qui  me  dit,  à  mon  grand  étonne¬ 
ment,  n’avoir  aucune  souvenance  d’avoir  jamais  introduit  un  noyau 
de  cerise  dans  son  nez. 

Elle  avait  cinquante-six  ans  ! 

Obs.  III.  —  Au  mois  de  juin  1892,  pendant  une  période  d’instruc¬ 
tion  militaire  que  j’accomplissais  à  Montpellier,  en  compagnie  de 
plusieurs  confrères,  M.  le  Biscons,  médecin-major  au  2®  régi¬ 
ment  de  génie,  me  pria  d’examiner  un  officier  atteint  d’une  légère 
surdité.  L’examen  pratiqué  en  présence  des  Dr®  Biscons  et  Terson 
me  fit  découvrir  dans  le  conduit  gauche  un  bouchon  de  cérumen 
que  je  réussis  à  extraire  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée,  faute  d’ins¬ 
trument  plus  commode.  Ayant  ensuite  voulu  m’assurer  de  l’état  de 
la  trompe  du  même  côté,  j’introduis  un  cathéter  dans  la  narine 
gauche  ;  mais,  à  peine  l’instrument  est-il  parvenu  dans  le  naso- 
pharynx  que  l’officier  s’écrie  qu’il  a  senti  quelque  chose  tomber 
dans  sa  bouche  et,  au  même  moment,  il  retire  un  séquestre  assez 
volumineux  qui  appartenait  manifestement  au  palatin  dont  il 
paraissait  être  l’apophyse  pyramidale.  Il  n’y  avait  eu  à  aucun 
moment  d’écoulement  par  la  fosse  nasale;  la  chute  du  séquestre 
ne  fut  suivie  d’aucune  hémorragie,  mais  l’officier  avait  eu  autrefois 
une  otite  purulente  double,  et  j’ai  appris  quelques  années  plus  tard 
qu’il  avait  été  réformé  pour  tuberculose  pulmonaire. 

Telles  sont  les  trois  observations  que  j’ai  cru  devoir  vous 
soumettre  parce  qu’elles  m’ont  paru  sortir  un  peu  de  la 
banalité  courante  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales. 

DISCUSSION 

M.  Escat  a  observé  plusieurs  cas  de  corps  étrangers,  entre 
autres,  chez  un  ozénateux  de  M.  Lubet-Barbon,  un  noyau  de  cerise, 
de  l’origine  duquel  on  ne  savait  absolument  rien;  lorsqu’on  le 
retira,  il  était  entouré  d’une  coque  de  sels  calcaires. 

Il  a  enlevé  aussi  un  corps  étranger  semblable  chez  un  employé 
au  gaz. 

Enfin,  il  a  eu  récemment  l’occasion  de  soigner  un  enfant  qui, 
en  se  roulant  dans  l’herbe,  fi.t  sauter  un  morceau  de  bois,  lequel 
pénétra  dans  ses  fosses  nasales  et  alla  jusqu’aux  choanes.  On  dut 


faire  trois  interventions  pour  l’enlever  tout  entier,  et  on  put 
constater  que  ce  corps  était  considérable  pour  une  fosse  nasale 
d’enfant. 

M.  Noquet  a  eu  l’occasion  de  voir  des  cas  analogues. 


EMPHYSÈME  UNILATÉRAL 

DE  LA  RÉGION  FRONTO-ORBITAIRE 

DU  A  l’action  de  SE  MOUCHER 
Par  le  D'  JONGHER&T,  d’Angers. 

Un  jeune  Italien,  E.  H...,  âgé  de  quinze  ans,  m’est  adressé  le 
17  novembre  1896  par  mon  confrère  oculiste,  le  Motais, 
comme  étant  un  cas  intéressant  pour  nous  deux.  Cet  enfant,  acrobate 
très  agile  au  cirque  Piège,  alors  à  Angers,  me  répète  le  récit 
suivant,  qu’il  a  fait  à  mon  confrère,  et  que  confirme  son  père 
qui  l’accompagne. 

«  Cet  après-midi,  vers  une  heure,  avant  la  répétition,  je  me  suis 
mouché  un  bon  nombre  de  fois,  et  assez  fort,  jusqu’à  ne  plus 
en  sentir  le  besoin,  aûn  de  ne  point  être  dérangé  pendant  mes 
exercices. 

»  J’ai  cette  habitude  depuis  sept  ans.  Or,  subitement,  sans 
avoir  fait  plus  d’efforts  qu’à  l’ordinaire  en  me  mouchant,  j’ai 
senti  un  petit  craquement  et  une  légère  douleur,  puis  mon  œil 
droit  monter,  puis  descendre,  et  je  n’ai  plus  vu.  Presque  en  même 
temps  mon  œil  s’est  gonflé.  Il  n’était  sorti  dans  mon  mouchoir  ni 
sang  ni  autre  chose.  » 

En  m’adressant  le  malade,  le  D”  Motais  m’écrivait  :  «  Le  gon¬ 
flement  des  deux  paupières  est  encore  visible.  Quand  l’enfant  se 
mouche,  le  cul-de-sac  inférieur  se  remplit  d’abord,  puis  le  cul- 
de-sac  supérieur,  et  les  paupières  s’avancent.  Il  y  a  de  l’exorbitisme. 
Crépitation  et  sonorité  très  nettes.  Le  diagnostic  n’est  donc  pas 
douteux  :  emphysème  par  rupture  de  la  cloison  naso- orbitaire; 
à  vous  de  déterminer  l’endroit  de  la  rupture  et  d’instituer  le 
traitement.  » 

C’est  ce  que  j’essayai  de  faire;  mais  mon  rôle  ne  fut  guère  que 
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celai  d’un  observateur.  Il  était  quatre  heures  du  soir,  trois  heures 
après  la  production  des  symptômes.  L’enfant  avait  toujours  un 
peu  d’exorbitisme,  une  cécité  droite  complète.  Pas  de  douleur 
nette,  même  à  la  pression  que  j’exerce  doucement  pour  constater 
les  mêmes  symptômes  oculaires  que  mon  confrère. 

La  paupière  inférieure  est  assez  gonflée,  mais  beaucoup  moins 
que  la  supérieure.  Coloration  à  peine  perceptible.  Mais,  corres¬ 
pondant  absolument  et  seulement  au  sinus  frontal,  sous  la  peau, 
une  tuméfaction  hémisphérique,  saillante  en  son  centre  de  5  à 
6  millimètres,  et  qui  ne  cède  guère  sous  le  doigt.  Rien  d’anormal 
sur  la  racine  et  le  dos  du  nez.  Pas  de  douleur  spontanée  ni 
provoquée,  même  à  une  forte  pression,  sur  toutes  les  parties  de 
cette  région  de  la  face.  Il  y  a  du  catarrhe  naso- pharyngien  séro- 
muqueux,  mais  les  narines  sont  perméables.  A  la  rhinoscopie 
antérieure,  dans  chaque  narine,  une  muqueuse  catari'hale,  peu 
épaissie,  mais  recouvrant  des  cornets,  les  moyens  surtout,  nette¬ 
ment  hypertrophiés.  Dans  le  méat  moyen  droit,  un  polype  fibro- 
muqueux,  gros  comme  une  noisette,  pédiculé,  et  allant  s’enclaver 
par  le  stylet  entre  les  deux  cornets,  inférieur  et  moyen.  Pas  de 
fracture  ni  des  cornets  ni  de  la  cloison.  Mais,  à  la  partie  antérieure 
du  cornet  moyen  droit,  sous  son  bec,  la  muqueuse  est  recouverte 
de  gouttelettes  de  sang,  qui  suinte  à  peine,  ne  coule  même  pas 
dans  la  narine  et  se  balaie  facilement  avec  le  porte -coton.  Avec 
divers  stylets,  puis  avec  la  sonde  de  Gozzolino,  j’inspecte  très 
doucement  la  gouttière  de  l’infundibulum,  je  ne  provoqué  aucune 
douleur  et  ne  perçois  pas  de  crépitement.  J’entre  bientôt  aisément 
dans  une  cavité  qui,  vu  la  direction  de  ma  sonde  et  le  chemin 
parcouru,  était  le  sinus  frontal.  Je  me  retire  comme  j’étais  venu, 
très  doucement,  mais  je  ramène  après  moi  une  sorte  de  crachat 
de  sang  mal  coagulé.  Je  retourne  une  autre  fois  avec  ma  sonde, 
sans  rencontrer  plus  de  difficulté.  Je  malaxe  très  légèrement  la 
région  orbitaire  interne  et  frontale.  L’idée  me  vient  d’aspirer 
prudemment  par  une  sonde  avec  une  poire  en  caoutchouc. 
L’enfant  dit  que  ça  le  soulage,  et  je  constate  une  notable  dimi¬ 
nution  de  la  bosselure  frontale.  Je  m’en  tiens  là  néanmoins. 
Cependant  j’enlève  au  serre -nœud  le  polype,  qui  fut  très  facile 
à  saisir.  Puis  je  fais  renifler  une  pommade  boriquée  qui  sera 
continuée  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  lendemain,  i8  novembre,  l’œil  se  dégonfle.  Aussi  ne  fais -je 
point  l’acupuncture  à  laquelle  j’avais  songé  pour  diminuer  l’em¬ 
physème. 

La  paupière  supérieure  est  toujours  la  plus  tuméfiée;  elle  est 
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un  peu  bleutée.  Par  la  narine  il  vient  seulement  des  traces  de 
sang  dans  le  mouchoir.  Mais  l’enfant  ne  se  mouche  plus,  sur  ma 
recommandation  expresse;  il  essuie  seulement  son  nez. 

IQ  novembre.  —  Le  sang  cesse  de  colorer  un  peu  le  mouchoir. 

20  novembre.  —  L’œil  n’est  presque  plus  gonflé  ;  l’enfant  voit 
bien.  La  paupière  supérieure  seule  est  encore  tuméfiée  ;  l’inférieure 
ne  l’est  plus  et  n’a  pas  de  coloration  ecchymotique. 

21  novembre.  —  Il  ne  vient  toujours  rien  dans  le  nez,  ni  pus, 
ni  sang.  La  cloison  n’est  pas  tuméfiée.  Le  squelette  nasal  et 
orbitaire  est  toujours  insensible  et  sans  déplacements.  La  pau¬ 
pière  supérieure  est  encore  un  peu  gonflée  et  a  une  teinte  nette¬ 
ment  irisée. 

27  novembre.  —  L’enfant  est  complètement  guéri.  L’œil  n’est 
plus  ni  gonflé  ni  coloré.  Je  cautérise  alors  au  galvano  les  cornets 
inférieurs  et  moyens  de  la  narine  droite.  L’enfant  quitte  Angers 
avec  le  cirque  Piège,  et  je  ne  l’ai  plus  revu. 

C’est  là.  Messieurs,  un  cas  intéressant,  je  crois,  le  rhino- 
logiste  et  aussi  l’oculiste;  et  j’ai  tenu  à  vous  le  raconter. 
Mais  j’avoue  que  j’en  fus  le  témoin  un  peu  désorienté. 

Cet  emphysème,  localisé  à  la  région  fronto-orbitaire  droite, 
avait  bien  pour  cause  l’action  de  se  moucher.  Mais  pourquoi 
ne  s’était-il  pas  produit  plus  tôt,  puisque  tous  les  jours 
l’enfant  faisait  pendant  dix  minutes,  disait-il,  cette  sorte 
d’acrobatie  nasale,  ayant  pour  but  d’assécher  sa  muqueuse? 
Sans  doute,  ce  jour-là,  il  y  avait  eu,  en  réalité,  effort  plus 
grand  qu’à  l’ordinaire.  Peut-être  le  polype  du  méat  moyen 
avait-il  formé  bouchon  en  arrière  pour  comprimer  l’air  dans 
la  narine.  La  muqueuse  pituitaire  alors  avait  cédé  et  s’était 
rompue  en  quelque  endroit  communiquant  avec  l’orbite. 
Après  la  rupture  de  la  muqueuse,  rupture  du  périoste  qui 
dans  l’orbite  est  mince,  et  de  plus  se  continue  avec  celui  des 
fosses  nasales,  au  niveau  des  canaux  ethmoïdaux  et  du 
canal  nasal.  Après  la  rupture  du  périoste,  épanchement  d’air 
d’abord  en  bas  (l’œil  avait  monté,  dit  l’enfant),  puis  en 
dedans  (l’œil  était  descendu).  Enfin,  le  ti^su  cellulaire  de 
l’orbite,  étant  distendu  par  l’air  épanché,  avait  comprimé  le 
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nerf  optique  :  il  y  avait  eu  cécité  subite.  Cette  rupture  de  la 
pituitaire  n’avait  pas  été  provoquée  par  une  rupture  des  os 
propres  du  nez.  11  n’y  avait  pas  de  douleur,  ni  de  dépla¬ 
cements  du  squelette,  et  pas  d’emphysème  sur  le  dos  et  à  la 
racine  du  nez  (Duplay).  L’air  n’était  pas  monté  par  le  canal 
nasal,  car  il  ne  suintait  du  sang  qu’en  arrière  du  bec  du 
cornet  moyen,  et  non  du  cornet  inférieur  où  débouche  le 
canal  nasal. 

De  plus,  le  sac  et  les  conduits  lacrymaux  sondés  par  le 
D'  Motais  n’ont  rien  présenté  d’anormal;  ils  n’étaient  pas 
perforés. 

D’ailleurs,  les  valvules  des  voies  lacrymales,  entre  autres 
celle  de  Hasner,  à  l’orifice  du  canal  nasal  dans  le  méat 
inférieur,  s’opposeraient  peut-être  au  passage  de  l’air  plus 
vigoureusement  que  ne  le  ferait  la  muqueuse  qui  tapisse 
les  voies  ethmoïdales  ou  fronto-nasale. 

L’air  était  donc  entré  par  un  des  orifices  riverains  de  la 
bez’ge  inférieure  de  la  gouttière  de  l’infundibulum,  pour 
sortir  dans  l’orbite  à  la  partie  inféro-in terne.  Mais  par  quel 
moyen?  Avait-il  forcé  l’os  unguis?  Si  oui,  la  fracture  était 
bien  limitée,  car  l’emphysème  était  moindre  à  l’angle 
inféro-interne  qu’à  l’angle  supéro- interne  de  l’œil;  et  à  la 
pression  il  n’y  avait  ni  douleur,  ni  crépitation  osseuse. 
Enfin,  l’air  comprimé  dans  la  narine  avait -il  eu  besoin 
même  de  forcer,  de  rompre  une  paroi  osseuse,  si  fragile 
fût-elle,  comme  celle  formée  par  les  différentes  parties  du 
squelette  inféro-interne  de  l’orbite,  où  de  plus  on  rencontre 
de  si  grandes  variétés  d’épaisseur  et  de  structure? 

L’enfant  était  nettement  un  dégénéré,  bien  qu’intelligent. 
11  avait  les  jambes  torses,  de  longs  bras  pendants  et  un 
visage  si  féminin  qu’au  cirque,  dans  l’arène,  oh  l’habillait 
toujours  en  fillette. 

Peut-être,  en  face  de  toutes  ces  données,  serait -il  permis 
de  supposer  qu’on  se  trouvait  en  face  d’un  cas  d’arrêt  de 
développement  de  la  région  fronto-orbitaire,  Zuckerkandl, 


-  273  — 


page  359  de  son  Traité,  dit,  à  propos  des  lacunès  du  sinus  fron¬ 
tal,  qu’il  les  a  trouvées  d’ordinaire  combinées  avec  des  défec 
tuosités  congénitales  de  l’ethmoïde  ;  ces  lacunes  sont  situées, 
dit-il,  sous  la  plaque  inférieure  du  toit  orbitaire,  et  unissent 
le  sinus  frontal  à  la  cavité  orbitaire.  Plus  loin,  il  ajoute  :  «  La 
présènce  de  lacunes  dans  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal 
Hiérite  d’attirer  l’attention,  à  cause  du  développement  des  pneu¬ 
matocèles.  ))  Les  figures  i ,  2  et  3  de  la  planche  XXXIV  me  ten¬ 
teraient  d’y  voir  l’explication  du  cas  d’emphysème  que  je  viens 
de  vous  signaler. 

DISCUSSION 

M.  Lavrand.  —  On  observe  quelque  chose  d’analogue  chez  les 
souffleurs  de  verre,  mais  au  niveau  de  la  joue  :  les  verriers 
soufflent  sans  accident  pendant  longtemps;  puis,  un  beau  jour,  il 
se  forme  brusquement  de  l’emphysème  de  la  joue. 

N’est- ce  pas  la  répétition  du  même  acte  qui  amène  une  rupture 
de  la  muqueuse? 

M.  JoNCHERAY  pense  que  le  catarrhe  naso  -  pharyngien  qui 
existait  chez  son  malade  a  pu  provoquer  une  prédisposition  à  la 
rupture  de  la  muqueuse  et  la  répétition  du  même  acte  produire 
cette  rupture. 


OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SUPPURÊE 

AVEC  MASTOÏDITE 

TRÉPANATION  t  OUVERTURE  ACCIDENTELLE  DU  SINUS  LATERAL. 
PHLÉBITE  SUPPURÊE.  LIGATURE  DE  iÀ  JUGULAIRE. 
CURETTAGE  DU  SINUS.  ÉVIDEMENT  DU  ROCHER.  GUÉRISON. 
PRÉSENTATION  DU  MALADE. 

Par  le  D'  Georges  LAüRENS,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Assistant  à  rhôpital  Saint-Antoine. 

C’est  le  cinquième'  malade  auquel  j’âi  dû  pratiquer  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire.  _  - 

Le  premier  était  un  enfant  porteur  d’une  vieille  btorrhée 
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ayant  provoqué  une  ostéite  diffuse  de  l’apophyse.  L'a  corti¬ 
cale  interne  était  complètement  nécrosée  et  je  trouvai  le 
sinus  latéral  transformé  en  un  lac  purulent  péricérébelleux. 
J’ouvris  le  cou  et  liai  la  veine.  L’enfant  fut  emmené  de 
l’hôpital  et  dut  mourir  de  méningite. 

Le  second  était  un  malade  soigné  depuis  quinze  jours 
dans  un  service  de  médecine  pour  une  fièvre  typhoïde.  Le 
séro-diagnostic  se  montrant  négatif,  on  s’aperçut  que  l’oreille 
sentait  mauvais.  Je  fus  appelé  et  trouvai  un  malade  en  état 
de  pyohémie,  avec  vieille  otorrhée  et  douleur  apophysaire. 
Sans  perdre  de  temps,  j’opérai  le  malade  séance  tenante  : 
il  avait  une  ostéite  diffuse  de  l’apophyse.  Je  fis  l’évidement, 
et,  au  cours  de  mes  recherches  du  côté  du  sinus,  je  trouvai 
une  veine  mastoïdienne  du  volume  de  la  moitié  du  petit 
doigt  logée  dans  un  véritable  canal  osseux,  tortueux.  Dans 
tout  son  trajet  jusqu’à  son  embouchure  dans  le  sinus  latéral, 
sa  couleur  était  feuiUe  morte.  La  ponction  donna  issue  à 
du  pus.  Je  liai  aussitôt  la  jugulaire,  ouvris  ensuite  et  tam¬ 
ponnai  le  sinus  ;  mais  le  malade  mourut  le  lendemain  sans 
que  l’autopsie  pût  me  révéler  d’autres  lésions. 

La  troisième  malade  à  laquelle  je  fis  une  ligature  de  la 
veine,  avait  une  otorrhée  ancienne  réchauffée  depuis  cinq 
jours.  Toute  l’apophyse  était  transformée  en  un  bloc  caséeux, 
rappelant  l’aspect  d’un  Roquefort.  Le  sinus  n’existait  plus  ; 
il  y  avait  un  vaste  lac  purulent,  péricérébelleux,  atrocement 
fétide.  Mort  le  lendemain  par  continuation  de  la  pyohémie. 
Rien  à  la  nécropsie. 

Enfin  ma  quatrième  malade  avait  une  thrombose  pariétale 
du  sinus.  Elle  succomba  à  un  abcès  du  cervelet. 


L’hoihme  que  jé  vous  présente  est  entré  en  juillet  dernier 
à  l’hôpital,  avec  une  otorrhée.  datant  de  cinq  mois  et  une 
mastoïdite.  On  fit  la  trépanation  et  on  ouvrit  le  sinus  latéral. 
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Pendant  quinze  jours  consécutifs,  fièvre,  céphalalgie  intense 
et  atroce.  Au  bout  de  dix  jours,  le  sinus  n’était  pas  encore 
totalement  thrombosé  et  une  hémorragie  se  produisit  à 
l’ablation  de  la  mèche.  ■ 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  vois  le  malade;  un  grand 
frisson  me  décide  à  intervenir.  J’enlève  le  tampon  sinusal, 
et  il  sort  du  pus  par  le  segment  périphérique  et  par  le  bout 
jugulaire.  En  présence  de  cette  phlébite  suppurée  limitée, 
je  He  la  jugulaire,  reviens  à  l’apophyse,  fais  l’évidement  et 
curette  le  sinus  latéral  en  arrière  dans  la  direction  du 
pressoir. 

Actuellement  le  malade  est  presque  guéri;  une  partie  du 
fond  de  caisse  reste  seule  à  épidermiser. 


Quelques  réflexions,  en  terminant,  et  d’une  manière  géné¬ 
rale  au  sujet  de  la  ligature  de  ce  vaisseau. 

Comme  indication  immédiate,  je  ne  vois  guère  que  la 
phlébite  suppurée  du  sinus  latéral.  Dans  les  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus,  on  peut  attendre  vingt- quatre  à  quarante- 
huit  heures. 

Le  manuel  opératoire  est  banal  et  se  trouve  décrit  dans 
tous  les  traités.  On  peut  lier  au-dessus  ou  au-dessous  du 
tronc  thyro-linguo-facial  :  j’ai  toujours  lié  au-dessous.  Deux 
points  sont  à  retenir:  1°  il  faut  faire  une  longue  incision 
pour  avoir  du  jour;  2°  ne  pas  perdre  le  point  de  repère  qui 
est  le  bord  antérieur  du  sterno.  Je  n’ai  rencontré  qu’une 
seule  difficulté  dans  mes  ligatures,  c’est  chez  le  malade  que 
je  vous  présente  :  le  volume  de  sa  jugulaire  était  considérable 
et  le  vaisseau  se  gonflait  outre  mesure  pendant  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration. 

J’ai  toujours  sectionné  la  veine  entre  deux  ligatures  et 
toujours  réuni  ma  plaie  par  première  intention. 

Quand,  dans  le  cours  d’une  intervention  cranio- cérébrale, 
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je  suiâ  amené  à  lier  la  jugulairé,  je  me  sers  d’instruments 
stérilisés  à  part,  et  quand  j’ai  terminé  cet  acte  opératoire,  je 
fais  toujours  un  pansement  au  collodion  de  ma  plaie  cer¬ 
vicale,  de  manière  à  bien  l’isoler  quand  je  vais  travailler 
dans  la  mastoïde  ou  le  sinus. 


L’auteur  présente  également  un  autre  malade  qui,  atteint 
de  phlébite  du  sinus,  a  été  opéré  et  ligaturé  de  la  jugulaire 
par  M.  Lermoyez,  Ce  malade  est  porteur  d’une  longue  entaille 
latéro-cervicale. 

DISCUSSION 

M.  Moube.  —  Dans  les  diverses  présentations  de  M,  Laurens, 
il  y  a  des  points  qui  méritent  d’être  mis  en  évidence. 

Dans  l’un  de  ses  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  dix  ans  qui  avait  dé 
la  sinusite  frontale.  Il  est  très  intéressant  de  remarquer  la  rapidité 
d’évolution  de  cette  dernière  qui  s’est  faite  en  quarante-huit  heures  ; 
d’autre  part,  ce  fait  vient  à  l’encontre  de  l’opinion  soutenue  qu’il 
n’y  a  jamais  de  sinus  à  cet  âge. 

Pour  l’autre  malade  au  sinus,  M.  Laurens  a  fait  sauter  une  bien 
grande  portion  de  la  paroi  sinusienne.  L’auteur  croit  qu’on  doit 
éviter  le  plus  possible  les  grands  délabrements.  Il  a  eu  l’occasion  de 
traiter  chirurgicalement  un  sinus  frontal  en  très  mauvais  état  avec 
défoncement  de  la  paroi  crânienne  et  orbitaire.  Il  a  ménagé  le  plus 
possible  la  table  externe,  et  la  malade  a  néanmoins  parfaitement 
guéri. 

M.  Laurens  a  montré  ensuite  un  malade  chez  lequel  une  interven¬ 
tion  a  été  faite  sur  la  jugulaire,  nécessitée,  dit  M.  Lermoyez,  par 
la  phlébite  du  sinus.  Ce  malade  présente  une  cicatrice  descendant 
de  la  partie  supérieure  de  l’apophyse  j  usqu’à  l’extrémité  inférieure 
de  la  ligne  d’incision  pour  la  ligature  de  la  faciale.  Ne  vaudrait-il 
pas  mieux,  pour  la  ligature  préalable  de  la  jugulaire  et  l’inter¬ 
vention  sur  la  mastoïde,  faire  deux  incisions  ^distinctes  sans  les 
faire  communiquer? 

Enfin,  même  dans  les  grands  délabrementsj  ne  pourrait-on  pas 
faire  la  réunion  immédiate  rétro -auriculaire  en  laissant,  bien 
entendu,  un  drain  dans  la  partie  déclive?  Il  s’est  personnelleméni 
toujours  très  bien  trouvé  de  le  faire,  même  dans  des  cas 
analogues. 
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M,  Garnault  a  même  préconisé  la  fermeture  complète  et  le 
drainage,  par  le  conduit. 

M.  Lermoyez  est  entièrement  de  l’avis  de  M.  Moure  pour  la 
ligature  de  la  jugulaire  interne  :  il  faut  faire  les  deux  incisions 
séparées.  Chez  le  malade  présenté  par  M.  Laurens,  la  communica¬ 
tion  entre  les  deux  sections  n’était  pas  primitive  ;  elle  est  secondaire 
et  a  été  nécessitée  par  de  petits  incidents  de  cicatrisation. 

Quant  au  point  de  vue  esthétique,  il  pense  qu’étant  donnés  les 
accidents  menaçants  en  face  desquels  on  se  trouve,  on  n’a  xjü’à 
se  préoccuper  d’y  parer  en  considérant  le  côté  plastique  comme 
un  peu  secondaire. 

L’indication  de  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  au  cours  de 
l’ouverture  chirurgicale  du  sinus  latéral  a  été  très  discutée.  Pour 
sa  part,  il  estime  que  cette  ligature  doit  toujours  être  faite. 

D’une  part,  elle  est  inoffensive.  Ni  son  assistant,  M.  Laurens, 
ni  lui,  qui  ont  depuis  deux  ans  pratiqué  sept  fois  cette  opération, 
n’ont  vu  survenir  aucune  complication  de  ce  fait  :  une  seule  fois 
il  y  eut  abondante  pénétration  d’air  dans  la  veine  déchirée  acci¬ 
dentellement  :  même  au  moment  de  cet  accident,  le  patient  ne 
parut  en  ressentir  aucun  dommage. 

D’autre  part,  elle  donne  toute  réussite. 

En  effet,  on  a  noté  que,  pendant  le  curettage  du  sinus  latéral 
thrombosé,  la  mobilisation  des  caillots  pouvait  en  détacher  un 
fragment  qui,  par  la  voie  de  la  jugulaire  interne  demeurée  libre» 
pouvait  envahir  le  cœur;  une  autre  fois,  on  nota  l’entrée  de  l’air 
dans  le  système  veineux,  et  la  mort  s’ensuivit.  Au  contraire,  la 
jugulaire  une  fois  liée,  toutes  ces  manœuvres  opératoires  sur  le 
sinus  latéral  se  font  sans  le  moindre  danger. 

Or,  quand  et  comment  faut-il  lier  la  jugulaire  interne? 

11  faut  la  lier  le  plus  bas  possible,  à  la  partie  tout  inférieure  du 
cou.  Il  ne  suffit  pas  de  jeter  sur  elle  un  fil  ;  celui-ci,  pour  serré  qu’il 
soit,  n’est  pas  toujours  une  barrière  suffisante  pour  la  pénétration 
dans  la  circulation  des  matériaux  septiques  venus  du  sinus  latéral; 
il  faut  en  réserver  une  certaine  longueur  entre  deux  ligatures. 

Un  point  plus  délicat  est  de  déterminer  à  quel  moment  de  Uopé- 
ration  doit  être  faite  cette  ligature. 

Si  l’on  fait  cette  ligature  avant  d’évider  la  mastoïde,  on  risque 
de  faire  une  intervention  inutile?  En  effet,  il  peut  très  bien  se, faire 
qu’une  trombo-phlébite  du  sinus  soit  à  tort  diagnostiquée  d’après 
des  symptômes  pyohémiques,  qui  ont  seulement  leur  origine  dans 
la  trame  de  la  paroi  osseuse  du  rocher.  Le  sinus  est  intact,  et  rien 
n’indique  au  moment  la  nécessité  de  lier  la  jugulaire. 
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Donc,  mieux  vaudrait  faire  cette  ligature  en  terminant,  alors 
que  l’ouverture  du  rocher,  en  découvrant  un  sinus  malade,  en  a 
formellement  démontré  la  nécessité.  Mais  cette  ligature  tardive 
ne  met  aucunement  à  l’abri  des  accidents  opératoires  pouvant 
survenir  au  cours  du  curettage  du  sinus  latéral. 

Aussi,  M.  Lermoyez  a-t-il  l’habitude  de  pratiquer  cette  ligature 
non  pas  avant,  non  pas  après,  mais  bien  pendant  l’opération.  Voici 
comment  il  procède:  Il  ouvre  la  mastoïde  et  découvre  le  sinus 
latéral;  si  celui-ci  est  sain,  il  arrête  là  son  intervention.  Si,  au 
contraire,  il  constate  la  nécessité  d’ouvrir  le  sinus,  il  interrompt 
momentanément  l’opération  mastoïdienne  et  recouvre  la  région  de 
compresses  bouillies.  Puis,  ses  mains  et  ses  instruments  étant 
désinfectés  comme  pour  une  nouvelle  opération,  il  se  porte  à  la 
partie  inférieure  du  cou,  fait  une  ligature  aseptique  dé  la  jugulaire 
interne,  suture  la  plaie,  la  ferme  au  collodion.  Et,  cela  fait, 
remonte  de  nouveau  vers  l’oreille  et  achève  tranquillement  son 
opération  sinusale.  De  cette  façon,  il  ne  fait  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  qu’à  bon  escient,  quand  les  lésions  constatées  de  visu  lui  en 
ont  montré  la  nécessité,  et,  d’autre  part,  il  la  fait  parfois  au  bon 
moment,  avant  de  procéder  à  l’ouverture  du  sinus  latéral.  En  un 
mot,  ni  trop  tôt  ni  trop  tard. 

M.  Malherbe  est  absolument  de  l’avis  de  M.  Moure  :  le  drainage 
est  toujours  possible  par  les  voies  naturelles. 

M.  Lermoyez.  —  Il  y  a  un  procédé  qui  vient  de  paraître  il  y  a 
à  peine  quinze  jours,  qui  semble  devoir  donner  d’excellents  résul¬ 
tats  pour  l’opération  ostéoplastique  secondaire. 

M.  Esgat  a  trouvé  dans  un  cas  de  sinusite  frontale  la  paroi 
supérieure  de  l’orbite  complètement  détruite  et  les  parties  molles 
de  l’orbite  baignant  dans  le  pus.  Il  a  fait,  néanmoins,  la  réunion 
et  le  drainage  par  le  canal  naso-frontal,  et  cela  a  suffi. 

M.  Laurens  répond  que  quand  il  opère  un  malade  une  fois, 
deux  fois,  s’il  n’est  pas  guéri,  il  n’hésite  plus  :  il  fait  les  grands 
délabrements  nécessaires. 

Quant  à  la  réunion  immédiate,  il  pense  qu’elle  doit  être  répu^ 
diée  ;  il  est  partisan  de  la  conservation  de  la  plaie  rétro-auricu¬ 
laire. 
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OSTÉOME  DES  FOSSES  NASALES 

Avec  mugocèle  fronto-maxillaire 

RÉSECTION  PARTIELLE  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 
DU  TIERS  INTERNE  DE  l’ ARCADE  ORBITAIRE 
ET  DE  l’eTHMOÏDE. 

TRÉPANATION  DU  SINUS  FRONTAL.  GUÉRISON'. 

Par  le  D'  Georges  LAURENS,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 
assistant  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 

Voici,  brièvement  résumée,  l’observation  de  cette  jeune 
malade,  âgée  de  vingt  ans,  antérieurement  bien  portante  et 
qui  s’est  présentée  le  6  décembre  dernier  à  la  consultation  dè 
l’hôpital  Saint -Antoine. 

Elle  se  plaignait  : 

1°  D’une  obstruction  nasale,  qui  datait  de  dix  mois  et  s’était 
développée  progressivement; 

.  2°  D’une  saillie,  très  légère,  qui  était  apparue,  à  la  même 
époque,  sur  le  côté  gauche  de  la  racine  du  nez  ; 

3°  D’un  épiphora  du  même  côté. 

Pour  connaître  l’état  exact  des  voies  lacrymales,  je  priai  mon 
excellent  ami,  le  D^  Terrien,  chef  de  clinique  ophtalmologique 
à  l’Hôtel-Dieu,  de  vouloir  bien  examiner,  à  ce  point  de  vue,  la 
.malade,  et  voici  la  petite  note  qu’il  m’adressa  :  «  Voies  lacrymales 
complètement  oblitérées;  par  le  point  lacrymal  inférieur,  il  est 
impossible  de  pénétrer.  Par  le  point  lacrymal  supérieur,  on  intro¬ 
duit  la  sonde  jusque  dans  le  sac  lacrymal,  mais  elle  est  aussitôt 
arrêtée  par  une  barrière  osseuse.  Il  est  absolument  impossible  de 
passer  et  le  canal  lacrymo-nasal  est  imperméable.  » 

Voilà  donc  les  seuls  symptômes  accusés  par  la  malade  et  carac¬ 
térisés  simplement  par  des  troubles  d’obstruction.  Aucun  phéno¬ 
mène  compressif,  déformation  très  légère.  Pas  de  céphalalgie  ni  de 
douleurs. 

I.  Présentation  de  la  photographie  de  la  malade  et  de  la  pièce 
anatomique.  ■ 


A  l’examen,  je  trouvai  : 

10  Extérieurement,  une  tuméfaction  de  la  racine  du  nez,  faisant 
corps  avec  l’os  nasal  gauche,  arrondie,  dure,  non  douloureuse; 

2°  A  la  rhinoscopie  antérieure,:  une  masse  grisâtre,  osseuse, 
obstruant  toute  la  fosse  nasale  gauche,  affleurant  à  un  centimètre 
en  arrière  du  vestibule. 

Sa  surface  était  [déchiquetée,  irrégulière,  recouverte  de  muco¬ 
sités,  et  la  muqueuse  avoisinante  rouge,  fongueuse,  sphacélée.  Je 
dois  ajouter  que,  à  deux  reprises,  on  avait  fait  des  tentatives 
d’extraction,  une  fois  avec  la  gouge  et  le  maillet,  une  seconde 
avec  le  tour  électrique.  Naturellement,  le  résultat  avait  été  négatif. 

11  était  impossible  de  contourner  la  tumeur  osseuse  avec  un 
stylet  qui  résonnait  sur  elle  comme  sur  un  séquestre.  Elle  tendait  à 
franchir  l’enceinte  nasale,  repoussant  en  dedans  la  cloison,  en  dehors 
les  cornets;  en  bas,  elle  était  au  contact  avec  le  plancher,  en 
dehors^  elle  affleurait  la  choane  correspondante  qu’elle  obstruait 
totalement. 

Il  n’y  avait  aucune  possibilité  d’erreur  sur  le  diagnostic;  il 
s’agissait  évidemment  d’un  ostéome  à  point  de  départ  probablement 
etbmoidal  'et  qu’il  fallait  enlever. 


Je  propose  l’intervention,  la  malade  l’accepte  et  le  i3  janvier  je 
l’opère. 

Par  raison  esthétique,  je  me  contente  d’abord  de  faire  une  rhino¬ 
tomie.  Mon  incision  part  de  la  racine  du  nez,  court  le  long  de 
l’arête  dorsale,  contourne  le  sillon  naso-génien  ;  d’un  coup  de  bis¬ 
touri  je  détache  l’aile  du  nez  par  transfixion  et  je  rabats  à  droite 
toute  l’aile  gauche.  Je  constate  alors  :  lo  Que  l’os  propre  correspon¬ 
dant  est  en  partie  détruit  et  corrodé  par  l’ostéome;. 

2°  Que  te  jour  donné  par  mon  incision  est  insuffisant.  Il  est 
impossible  d’accoucher  cette  tumeur  et  de  la  faire  passer  à  travers 
ce  détroit  osseux. 

Aussi,  pour  transformer  en .  fenêtre  largement  ouverte  cette 
étroite  lucarne,  je  sectionne  les  téguments  en  haut  au  niveau  de 
l’arcade  sourcilière,  en  bas,  je  coupe  en  deux  la  lèvre  supérieure 
et  je  fends  le  sillon  gingivo-labial.  Avec  la  rugine,  je  détache  toute 
la  joue  gauche  et  la  rabats  en  dehors  sur  la  région  malaire  et  paro¬ 
tidienne. 

M’aidant  ensuite  de  la  pincé  de  Liston,  du  ciseau  et  du  maillet, 
j  e  sectionne  et  résèque  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur 


et  tâche  d’extraire  la  tumeur  avec  un  solide  davier.  Mes  tentatives 
ne  réussissent  qu’à  mobiliser  en  masse  toute  la  tête  de  la  malade  et 
à  fragmenter  quelques  morceaux  de  la  pièce  qui  paraît  solidement 
implantée  et- adhérente  en  haut,  au  niveau  de  l’ethmoïde. 

J’élargis  alors  la  fenêtre  osseuse,  je  fais  sauter  toute  la  paroi 
antérieure  du  sinüs  maxillaire,  je  décolle  le  périoste  du  plancher 
de  l’orbite  et  de  la  paroi  orbitaire  interne,  je  détache  le  sac  lacry¬ 
mal  et  la  poulie  du  grand  oblique,  je  résèque  le  tiers  interne  et 
inférieur  de  l’arcade  orbitaire,  j’enlève  une  partie  de  l’ethmoïde  et 
reprends  mon  davier. 

Après  plusieurs  tentatives  de  mobilisation  de  l’ostéome,  je  suis 
assez  heureux  pour  enlever  la  tumeur*  sans  avoir  déchiré,  en 
aucun  point,  la  surface  de  la  pituitaire  ;  la  paroi  externe;  en  parti¬ 
culier,  était  intacte  et  les  cornets  normaux. 

Quelques  gros  tampons  assurent  l’hémostase,  et  je  puis  alors 
constater  qu’un  liquide  blanchâtre,  muqueux,  s’écoule  du  sinus 
frontal  et  de  l’antre  d’Highmore.  Je  trépane  le  frontal  et  vois  qu’il 
s’agit  d’une  mucocèle  type.  Je  vide,  tamponne  et  draine.  ' 


Il  existe  alors  une  vaste  cavité  opératoire,  de  forrne  identique, 
mais  plus  petite  que  celle  qu’on  a  sous  les  yeux  dans  la  résection 
totale  du  maxillaire  supérieur. 

Je  la  bourre  avec  plusieurs  longues  mèches  de  gaze  bien  iodo- 
formée,  je  bourre  également  le  sinus  frontal.  Ensuite,  je  rabats  la 
joue  et  le  nez  et  affronte  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  suture  à  points 
séparés  au  crin  de  Florence.  De  fines  aiguilles  me  faisant  défaut,  je 
ne  puis,  comme  je  me  l’étais  proposé,  faire  une  sature  américaine, 
intra-dermique. 

Les  suites  opératoires  sont  normales.  Pas  de  fièvre.  Réunion  par 
première  intention  :  le  huitième  jour,  j’enlève  les  fils.  A  partir  du 
cinquième  jour,  je  détamponne  fréquemment  ma  brèche  opératoire. 
Pendant  deux  semaines  environ,  la  racine  du  nez  et  la  joue,  privées 
de  leur  charpente  osseuse,  sont  flasques,  mobiles  et  soulevées  à 
chaque  mouvement  respiratoire. 

Je  laisse  sortir  la  malade,  mais  un  peu  trop  tôt,  hélas  !  carie 

I.  Celle-ci  avait  une  longueur  de  7  centimètres,  et  une  hauteur  de 
4  centimètres.  Elle  était  mi-éburnée,  mi-celluleuse. 


quinzième  jour,  alors  qu’elle  n’avait  plus  de  pansement,  se  déclare 
un  érysipèle  de  la  face,  qui  a,  du  reste,  guéri  en  quelques  jours  et 
n’a  aucunement  influencé  le  résultat  opératoire:  je  crois  utile 
d’ajouter  qu’antérieurement  la  malade  en  a  déjà  eu  un. 


Actuellement,  elle  a  une  fosse  nasale  d’aspect  quelque  peu  tour¬ 
menté,  mais  sèche  et  sans  suppuration.  Elle  se  plaint  quelquefois 
de  douleurs  dans  la  sphère  du  trijumeau,  accidents  névritiques 
qui  ont  été  améliorés  par  le  stypage  et  qui,  s’ils  persistaient  ou 
augmentaient,  m’obligeraient  à  dégager  le  sus-orbitaire  et  à  le 
sectionner. 

L’épiphora  a  totalement  disparu. 

En  terminant,  je  me  permettrai  d’insister  sur  les  points 
suivants  : 

1°  Rareté  des  ostéomes  des  fosses  nasales  ; 

2”  Nécessité  de  les  enlever  par  de  larges  ouvertures  chirur¬ 
gicales  ; 

3“  Présence  d’une  double  mucocèle  fronto- maxillaire  dans 
le  cas  particulier; 

4°  Et  résultat  esthétique  obtenu  chez  ma  malade,  qui  n’a 
aucune  déformation  malgré  la  large  brèche  opératoire  et  dont 
la  cicatrice  extérieure  est  très  peu  apparente. 

DISCUSSION 

M.  Lermoyez  a  vu  la  malade  avant  l’opération  :  l’ostéome 
paraissait  très  petit;  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  un  confrère, 
qui  l’avait  vue  auparavant,  avait  tenté  d’enlever  la  tumeur  par  les 
voies  naturelles. 

M.  Moure.  —  Ce  qui  fait  que  les  ostéomes  sont  généralement 
difficiles  à  enlever,  c’est  qu’ils  se  moulent  absolument  sur  les  anfrac¬ 
tuosités  des  os  qui  les  avoisinent.  M.  Laurens  a-t-il  vu  exactement  le 
point  d’insertion  de  cet  ostéome?  Il  a  parmi  ses  malades  deux  por¬ 
teurs  d’ostéomes  des  fosses  nasales,  l’un  incomplètement  opéré  à 
l’Étranger  mort  quelques  mois  après,  l’autre  qui  garde  sa  tumeur. 

M.  Laurens  présente  trois  autres  malades  intéressants  ;  l’un  avait 


un  abcès  extra-dural  d’origine  frontale  qu’il  a  opéré  ;  le  malade  se 
porte  très  bien. 

M.  Vacher  ne  veut  dire  qu’un  mot  à  propos  de  l’intéressante 
communication  de  M,  Laurens.  Il  a  constaté  dans  deux  cas,  à 
la  suite  d’ouverture  de  sinusite  frontale  par  perforation  de  la  paroi 
interne,  de  l’orbite,  que,  pour  curetter  le  sinus  et  le  drainer,  il  avait 
fallu  faire  sauter  la  poulie  du  grand  oblique.  Malgré  cela,  le 
malade,  dont  l’œil  était  déjeté  en  dehors,  n’est  pas  devenu  stra- 
bique;  il  n’avait  pas  de  diplopie. 

M.  Laurens  a  le  même  résultat  dans  son  cas,  ce  qui  tendrait 
,à  établir  que  la  suppression  de  là  poulie  du  grand  oblique  se  fait 
sans  grand  dommage  pour  le  parallélisme  des  deux  axes  visuels. 


DE  L’EMPLOI  DU  MENTHO-PHÉNOL  COCAÏNÊ 

EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Par  le  D' A.  BONAIN,  Chirurgien  adjoint  de  l’Hôpital  civil  de  Brest. 

L’an  dernier,  j’ai  soumis  à  la  Société  française  d’otologie, 
rhinologie  et  laryngologie  une  note  concernant  un  nouveau 
procédé  d’anesthésie  locale  pour  les  opérations  sur  la  mem¬ 
brane  et  la  caisse  du  tympan.  Le  point  intéressant  de  ce 
procédé  était  l’emploi  d’un  nouvel  agent  d’anesthésie  locale, 
signalé  et  employé,  selon  toute  apparence,  pour  la  première 
fois  :  le  mentho-phéml  cocdinéi  Ayant  poursuivi  l’expérimen¬ 
tation  de  cet  anesthésique  sur  les  divers  organes  qui  ressor¬ 
tissent  à  notre  spécialité,  je  peux  vous  donner  aujourd’hui 
des  résultats  concluants. 

Comme  le  camphre  ordinaire  aldéhyde  du  Bornéol  ou 
camphre  de  Bornéo,  le  menthol  homologue  supérieur  immé¬ 
diat  du  Bornéol,  mélangé  en  diverses  proportions  au  phénol 
neigeux,  jouit  de  la  curieuse  propriété  de  le  liquéfier.  On 
admet  aujourd’hui  que  ce  changement  dans  les  propriétés 
physiques  de  ces  mélanges  correspond  à  des  modifications 
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plus  profondes,  à  de  véritables  combinaisons  variant  suivant 
la  température  et  la  quantité  des  corps  en  contact.  11  est 
probable  que  le  phénol  forme  avec  le  menthol,  comme  avec 
les  alcools  en  général,  un  éther  mixte  particulier  :  phénate 
de  menthyle  ou  éther  menthyl-phénylique,  jouant  le  rôle  de 
dissolvant  vis-à-vis  de  certaines  quantités  de  menthol  et  de 
phénol.  Le  chlorhydrate  de  cocaïne  s’y  dissout  aussi  très 
facilement,  formant  ainsi  un  mélange  auquel  j’ai  donné  le 
nom  peu  scientifique  peut-être,  mais  suffisamment  explicite, \ 
de  mentho-phénol  cocaïné.  Si,  dans  ce  mélange,  la  proportion 
de  phénol  est  inférieure  à  celle  du  menthol,  la  combinaison 
ne  se  fait  plus.  A  parties  égales,  la  combinaison  se  fait  très 
bien,  surtout  en  chauffant  légèrement  le  mélange  au  hain- 
marie.  Avec  des  proportions  plus  fortes  de  phénol,  la  liqué¬ 
faction  du  mélange  s’obtient  aussi  facilement;  mais  ses  pro¬ 
priétés  caustiques  augmentent  en  raison  de  l’élévation  de 
son  titre  en  phénol  libre  et  simplement  dissous.  Le  liquide 
ainsi  obtenu  est  très  limpide,  de  teinte  très  légèrement  jaune 
et  de  consistance  un  peu  sirupeuse. 

Je  me  suis  servi  de  deux  formules  différentes,  l’une  ne 
contenant  qu’un  tiers  de  phénol  et  simplement  anesthésique  : 

Acide  phénique  pur  neigeux,  j 

Menthol, . i  .  .  /  ââ  i  gramme; 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  .  .  / 


l’autre,  anesthésique  et  caustique,  contenant  deux  tiers  de 
phénol  :  . 


Acide  phénique  pur  neigeux, 
Menthol.  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  .  . 


I  gramme. 

ââ  5o  centigrammes. 


Les  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  ces  deux  formules 
ont  été  les  suivants  : 

I.  Oreille.  J’ai  employé  avec  succès  et  sans  le  moindre 
inconvénient  le  mentho-phénol  cocaïné  anesthésique  dans 


les  diverses  circonstances  où  j’ai  eu  à  intervenir,  soit  sur  le 
conduit  auditif,  soit  sur  la  membrane  et  la  caisse  du  tympan. 

1°  Otite  externe  circonscrite  ou  diffuse.  L’application  pen¬ 
dant  huit  à  dix  minutes  d’une  mèche  d’ouate  hydrophile 
imbibée  de  l’anesthésique,  a  calmé  sur-le-champ  les  souf¬ 
frances  et  m’a  permis  d’inciser  sans  douleur  petits  ahcès 
et  tissus  infiltrés.  Comme  exemple  remarquable  d’un  cas  de 
ce  genre,  je  vous  citerai  le  cas  d’un  homme  de  quarante  ans 
venu  me  consulter  pour  une  otite  externe  diffuse  dont  il 
souffrait  beaucoup  depuis  trois  semaines.  Le  moindre  attou¬ 
chement  de  l’entrée  du  conduit  atrésié  était  des  plus  péni¬ 
bles.  Après  anesthésie  de  l’entrée  du  conduit,  je  pus  intro¬ 
duire  entre  ses  parois  une  mèche  imbibée  de  mentho-phénol 
cocaïné  anesthésique,  que  je  laissai  en  place  huit  minutes. 
Au  bout  de  ce  temps,  toute  souffrance  avait  disparu  et  je 
pus  introduire  mon  spéculum  et  inciser  en  divers  points  les 
parois  tuméfiées  du  nonduit.  Comme  pansement,  une  mèche 
imbibée  de  phéno-salyl  à  i/ioo  fut  placée  dans  le  conduit. 
Pour  la  première  fois  depuis  le  début  de  son  affection,  le 
malade  dormit  toute  la  nuit  sans  avoir  ressenti  la  naoindre 
douleur.  Le  lendemain,  il  revint  me  voir,  ne  souffrant  pour 
ainsi  dire  plus.  Le  même  pansement  fut  continué  quelques 
jours,  et  la  guérison  se  fit  rapidement. 

.  2°  Oüte  moyenne  aiguë.  L’application  pendant  cinq  minutes 
contre  la  membrane  du  tympan  d’un  petit  morceau  d’ouate 
hydrophile  imbibé  de  mentho-phénol  cocaïné  anesthésique  a 
toujours  déterminé  un  soulagement  immédiat  et  m’a  permis 
d’inciser,  quand  il  y  avait  lieu,  largement  le  tympan,  assurant 
ainsi  le  libre  écoulement  de  la  collection  intra-tympanique. 

Observation  I.  —  Un  jeune  homme  de  dix-sépt  ans  a  contracté 
le  8  juillet,  à  la  suite  d’un  bain  de  mer,  une  otite  moyenne  aiguë 
■du  côté  gauche.  Il  vient  le  ii  à  ma  consultation  de  l’hôpital  civil  : 
violentes  douleurs  et  surdité  de  l’oreille  gauche;  tympan  rouge, 
œdématié,  bombant  à  l’extérieur. 

Application,  pendant  cinq  minutes  au  contact  du  tympan,  de 
;  mentho-phénol:  cocaïné  anesthésique  et  incision,  en  demi-cercle  du 


segment  inférieur  de  la  membrane;  écoulement  de  pus.  Le  patient 
n’a  pas  ressenti  la  moindre  douleur  et  se  trouve  très  soulagé. 

Traitement  consécutif  :  bains  chlorurés-phéniqués  matin  et  soir, 
pendant  dix  minutes. 

Le  15  juillet,  l’oreille  est  complètement  indolore;  léger  écoule¬ 
ment  muqueux. 

Le  29,  l’écoulement  est  tari  et  la  perforation  du  tympan  cica¬ 
trisée.  La  montre  est  entendue  à  5  centimètres. 

3“  Otite  moyenne  suppurée  chronique  avec  fongosités  de  la 
caisse.  L’emploi  du  mentho-phénol  cocaïné  anesthésique  a 
permis  le  curettage  des  fongosités,  l’extraction  des  osselets 
et  .  la  cautérisation  de  la  muqueuse  tympanique  au  chlorure 
de  zinc  sans  provoquer  de  douleur.  Dans  le  cas  de  fongosités 
de  la  caisse  et  de  polypes  faisant  saillie  dans  le  conduit,  il 
est  utile  de  faire  pénétrer  avec  le  porte-ouate,  entre  les  fon¬ 
gosités,  au  contact  des  parois  de  la  caisse  elle-même,  l’anes¬ 
thésique  et  de  répéter  les  applications.  En  cas  de  polype 
siégeant  dans  le  conduit,  on  obtient  une  anesthésie  suffisante 
des  parois  du  conduit  et  on  porte  l’anesthésique  jusqu’au 
point  d’implantation  du  polype.  Ce  procédé  m’a  été  pré¬ 
cieux,  surtout  chez  les  enfants,  pour  l’extraction  de  polypes 
et  le  curettage  de  fongosités.  Sous  l’apparence  d’un  simple 
nettoyage  de  l’oreille,  j’ai  ainsi  pu  mener  à  bien  ces  inter¬ 
ventions  sans  provoquer  de  leur  part  grande  récrimination. 

Obs.  il  —  Jeune  garçon  de  douze  ans,  atteint  d’otorrhée  gauche 
depuis  deux  ans.  Écoulement  de  pus  plus  ou  moins  abondant, 
mais  persistant,  par  une  perforation  de  moyennes  dimensions  du 
segment  antérieur  de  la  membrane  tympanique;  fongosités  de  la 
caisse  nettement  visibles  après  nettoyage  de  l’oreille.  Après  avoir 
touché  au  porte-ouate  imbibé  d’anesthésique  les  bords  de  la  per¬ 
foration,  j’introduis  dans  la  caisse  une  petite  mèche  également 
imbibée  d’anesthésique  et  la  laisse  cinq  minutes  en  place.  Je  peux 
alors  curetter  facilement  les  parois  de  la  caisse  et  les  badigeonner 
au  chlorure  de  zinc  à  i/io.  L’enfant  n’a  rien  senti  et  après  l’opé¬ 
ration  n’a  éprouvé  aucune  souffrance.  Comme  pansement,  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  est  mise  dans  le  conduit.  L’écoulement 
s’est  tari  très  rapidement  sans  autre  traitement.  J’ai  revu  cet 
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enfant  huit  mois  après  ;  il  n’y  avait  pas  la  moindre  trace  d’écou¬ 
lement  dans  la  caisse;  la  perforation  existait  toujours  et  j’ai  pro¬ 
posé  d’en  obtènir  l’occlusion,  l’application  d’un  tympan  artificiel 
améliorant  beaucoup  l’audition. 

Perforations  du  tympan.  —  Pour  rocclusion  dès  perfo¬ 
rations  de  la  membrane  tympanique  par  les  cautérisations 
à  l’acide  trichloracétique,  il  m’a  toujours  suffi  de  toucher 
au  préalable  les  bords  de  la  perforation  au  mentho-phénol 
cocaïné  anesthésique  pour  éviter  au  patient  toute  douleur. 
En  outre,  j’ai  tenté  de  remplacer  ces  deux  agents,  anesthé¬ 
sique  et  caustique,  par  un  seul  agént  anesthésique  et  caus¬ 
tique  à  la  fois  :  le  mentho-phénol  cocdiné  caustique.  Les 
résultats  ont  été  satisfaisants  dans  deux  cas,  où  j’ai  obtenu 
assez  rapidement  la  fermeture  de  petites  perforations.  A  cet 
égard,  il  convient  donc  d’attendre  une  expérimentation  plus 
considérable  pour  se  prononcer  sur  la  valeur  exacte  de  ce 
mode  de  traitement  des  perforations  du  tympan. 

Puisque  je  vous  parle  en  ce  moment  des  perforations  du 
tympan  et  de  leur  réparation  possible,  permettez -moi  de 
vous  rapporter  l’observation  curieuse  d’une  restauration 
complète  et  assez  rapide  d’une  membrane  tympanique  dont 
il  ne  restait  plus  que  des  vestiges  àu  niveau  du  pôle  supé-: 
rieur.  11  est  bien  entendu  que  je  ne  l’attribue  nullement  à 
l’emploi  du.  mentho-phénol  cocaïné. 

Obs.  IL  —  Pierre  P...,  quatorze  ans,  vient  à  la  consultation  de 
l’hôpital  civil  le  6  janvier  1899  pour  écoulement  et  surdité  de 
l’oréille  gauche  datant  d’un  an. 

Examen  de  l’audition  :  Oreille  droite  normale. 

/  P.  A.  Montre  =  0. 

^  \  P.  G.  Montre  =  Bonne.  ' 

rei  e  gauc  e  |  j)  y.  Latéralisé  à  gauche. 

A  Rinne  =  Négatif. 

La  parole  aphone  n’est  pas  comprise  très  près  de  l’oreille. 

Examen  de  l’oreille.  La  membrane  tympanique  a  presque  com¬ 
plètement  disparu;  il  n’en  reste  guère  qu’un  mince  segment  au 
niveau  de  la  portion  flaccide.  Pus  abondant  et  fongosités  dans  la 


caisse.  Je  prescris  des  bains  chlorurés-phéniqués  pendant  quelques 
jours,  et  le  lo  janvier,  après  anesthésie  au  mentho-phénol-cocaïné, 
je  curette  les  fongosités  de  la  caisse  et  j’opère  l’extraction  du 
marteau;  puis  les  parois  de  la  caisse  sont  badigeonnées  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  à  i/io. 

Immédiatement  après  l’extraction  du  marteau,  la  montre  est 
perçue  à  l’entrée  du  conduit  et  la  parole  aphone  est  nettement 
comprise  à  petite  distance  de  l’oreille. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Écoulement  muqueux  les  jours 
suivants. 

Le  2S  janvier^  la  montre  est  perçue  à  lo  centimètres.  L’écoule¬ 
ment  est  pour  ainsi  dire  tari.  La  membrane  tympanique  s’est 
reformée  en  grande  partie. 

Le  21  fèorier,  la  montre  est  entendue  à  20  centimètres.  La  parole 
aphone  est  nettement  comprise  à  2  mètres. 

La  membrane  du  tympan  s’est  entièrement  reconstituée  sans 
persistance  de  la  moindre  perforation.  Elle  est  de  coloration 
presque  normale,  présentant  à  son  centre  une  tache  blanche  de 
forme  ovale  constituée  par  un  mince  tissu  cicatriciel  qui  se  distend 
sous  l’influence  du  Valsalva.  Le  reste  de  la  membrane  se  redresse 
en  même  temps,  et  l’audition  de  la  montre  s’élève  à  ce  moment  à 
4o  centimètres. 

5°  Otite  chronique  sèche.  Reliquats  d’otite  chronique  sup- 
purée  guérie.  —  J’emploie  couramment  et  sans  le  moindre 
inconvénient  le  mentho- phénol  cocaïné  anesthésique  pour 
l’anesthésie  de  la  membrane  et  même  de  la  muqueuse  du 
tympan,  quand  la  membrane  est  assez  largement  perforée  de 
façon  pathologique.  Je  pratique  de  la  sorte  la  paracentèse 
exploratrice,  la  destruction  des  synéchies  tympaniques,  la 
mobilisation  et  l’extraction  des  osselets,  l’ablation  du  tym¬ 
pan.  Quand  la  membrane  est  intacte,  je  me  contente  d’appli¬ 
quer  l’anesthésique  sur  la  membrane  du  tynipan  pendant 
cinq  minutes  environ;  puis,  l’anesthésie  obtenue,  j’insensi¬ 
bilise  la  muqueuse  de  la  cmsse  par  l’instillation,  à  travers  la 
membrane  incisée  en  un  ou  deux  points,  de  deux  à  quatre 
gouttes  d’une  solution  tiède  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
à  i/io. 
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Je  dois  dire  que  le  résultat  de  mes  interventions  sur 
l’oreille,  au  point  de  vue  de  l’absence  de  toute  complication 
septique,  a  toujours  été  remarquable.  Après  une  intervention 
sur  l’oreille  non  infectée,  je  n’ai  jamais  observé  de  suppura¬ 
tion;  et  après  l’opération  d’une  oreille  déjà  infectée,  j’ai  en 
général  obtenu  une  guérison  plus  rapide  que  d’habitude, 
souvent  avec  cessation  immédiate  de  la  suppuration.  J’attri¬ 
bue  l’excellence  de  ces  résultats  aux  propriétés  sans  doute 
énergiquement  antiseptiques  du  mentho -phénol  cocaïné. 

Comme  je  vous  l’avais  déjà  signalé  à  la  fin  de  ma  commu¬ 
nication  de  l’an  dernier,  j’ai  étendu  l’usage  du  mentho- 
phénol  cocaïné  aux  intervèntions  sur  les  fosses  nasales,  le 
pharynx  et  le  larynx,  dans  lesquelles  il  m’a  rendu  service, 
soit  comme  simple  anesthésique,  soit  comme  caustique 
anesthésique. 

II.  Fosses  nasales.  J’ai  utilisé  en  diverses  circonstances 
le  mentho-phénol  cocaïné  pour  l’anesthésie  d’un  espace 
limité  de  la  pituitaire.  C’est  ainsi  que  je  l’ai  employé  pour 
la  ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire  par  le  méat 
inférieur,  pour  la  galvano-cautérisation  de  la  cloison  nasale 
en  cas  d’ulcère  ou  d’épistaxis  et  pour  la  galvano-cautérisation 
des  tissus  enflammés,  bourgeonnants,  sur  lesquels  il  m’a 
paru  que  les  solutions  habituelles  de  cocaïne  n’agissaient 
pas  très  efficacement.  11  m’a  enfin  été  utile  pour  l’anesthésie 
de  l’orifice  antérieur  des  fosses  nasales  (bords  et  face  interne 
des  narines),  région  sur  laquelle  les  solutions  de  cocaïne 
ont  peu  d’action.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  bon  que  l’appli¬ 
cation  de  l’anesthésique  dure  de  huit  à  dix  minutes. 

III.  Pharynx  et  larynx.  L’anesthésique  a  été  employé  pour 
la  galvano-cautérisation  ou  l’abrasion  du  tissu  adénoïde 
hypertrophié  du  pharynx  buccal  et  de  la  base  de  la  langue. 
La  cocaïne  ne  procure  pas  d’habitude  une  anesthésie  suflfi- 
sante  de  l’amygdale  linguale  hypertrophiée;  et  le  mentho- 
phénol  cocaïné  employé  par  comparaison  dans  ce  but  s’est 
montré  beaucoup  plus  efficace. 
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En  ce  qui  concerne  le  larynx,  je  me  suis  servi  des  deux 
formules.  Le  mentho- phénol  cocaïné  anesthésique  m’a  été 
très  utile  pour  la  galvano-cautérisation  de  l’épiglotte  et  des 
éminences  aryténoïdes  infiltrées  ;  il  a  déterminé  une  ânes, 
thésie  complète  de  ces  régions,  permettant  une  action  éner¬ 
gique  du  galvano- cautère.  Il  a  surtout  été  d’une  efficacité 
remarquable  comme  topique  pour  combattre  la  dysphagie 
des  tuberculeux  à  larynx  et  à  pharynx  ulcérés.  Là  où  tous 
les  produits  couramment  employés  n’avaient  produit  qu’un 
soulagement  modéré  et  fugace,  le  mentho -phénol  cocaïné 
anesthésique  a  toujours  déterminé  un  soulagement  complet 
d’une  durée  plus  ou  moins  longue,  ayant  atteint  parfois 
jusqu’à  quatre  jours  pleins. 

La  formule  caustique  et  anesthésique  a  été  employée  pour 
cautériser  des  ulcérations  et  des  végétations  tuberculeuses. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  est  prudent  de  Hmiter  de  façon  plus  pré¬ 
cise  les  attouchements,  et  il  vaut  mieux,  pour  éviter  au  malade 
une  sensation  de  cuisson  trop  marquée,  lui  badigeonner  au 
préalable  le  larynx  avec  une  solution  légère  de  cocaïne. 

En  résumé,  d’après  mon  expérience,  le  mentho -phénol 
cocaïné,  sous  ses  deux  formules,  l’une  phénolée  à  i/3  et 
l’autre  aux  2/3,  semble  devoir  être  admis  dans  la  pratique 
courante  des  affections  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du 
larynx.  Ses  trois  qualités  d’anesthésique,  de  caustique  léger 
et  d’antiseptique  énergique,  en  font  un  topique  des  plus  utiles. 


CHANCRE  SYPHILITIQUE  DU  LARYNX 

Par  le  R.  SARREMONE,  de  Paris. 

M.  F...,  quarante-cinq  ans,  employé  aux  chemins  de  fer,  vient 
à  la  clinique  le  ii  mars  1899. 

Il  se  plaint  de  niai  de  gorge  depuis  un  mois  et  de  gêne  pour 
chanter. 


-  291  - 


Son  pharynx  ne  présente  rien  de  particulier;  on  examine  son 
larynx  et  on  trouve  une  ulcération  peu  profonde,  mais  entourée 
d’une  zone  inflammatoire  et  œdématiée,  siégeant  sur  le  repli  ary- 
téno-épiglottique  droit  et  paraissant  s’étendre  un  peu  en  dehors  et 
en  avant  vers  la  base  de  la  langue.  L’œdème  a  déformé  le  sinus 
pyriforme,  le  ligament  aryténo-épiglottique,  a  gonflé  la  bande 
ventriculaire  et  a  recoquillé  l’épiglotte  sur  elle-même  en  l’attirant 
vers  la  droite,  en  sorte  que  les  parties  profondes  du  larynx  ne  se 
voient  que  très  imparfaitement. 

Le  long  du  cou,  en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  observe 
un  gros  ganglion  très  volumineux  et  très  dur,  puis  quelques  petits 
ganglions  cervicaux  peu  volumineux. 

J’interroge  le  malade  et  immédiatement  il  me  montre  une  érup¬ 
tion  de  roséole  généralisée,  qui  facilite  tout  de  suite  mon  dia¬ 
gnostic. 

18  mars  1899.  —  On  voit  plus  nettement  l’ulcération  du  liga¬ 
ment  aryténo-épiglottique  s’étendant  jusqu’à  la  bande  ventriculaire. 
L’œdème  persiste,  moins  considérable,  surtout  sur  l’épiglotte,  en 
sorte  qu’on  peut  voir  tout  le  larynx.  La  corde  vocale  droite  est 
normale,  à  peine  un  peu  rouge;  mais  toute  la  partie  di’oite  du 
larynx  est  immobilisée.  L’adénite  persiste,  peut-être  un  peu 
diminuée. 

Comme  traitement,  inhalations  et  insufflations  de  calomel  sur  la 
moitié  droite  du  larynx. 

23  mars.  —  La  cicatrisation  semble  se  faire;  on  voit  toujours 
une  ulcération  sur  la  face  interne  du  repli  aryténo-épiglottique 
droit.  L’ulcération  est  entourée  d’une  zone  infiltrée  et  rouge,  mais 
qui  ne  s’étend  pas  au  delà  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Gan¬ 
glions  très  diminués  ;  seul  persiste  le  ganglion  gros  et  dur  ;  pas  de 
ganglions  cervicaux.  La  voix  est  meilleure.  Insufflation  de  calomel. 

f®"’  avril.  —  Il  reste  toujours  du  gonflement  de  la  bande  ventri¬ 
culaire  et  du  repli  aryténo-épiglottique.  La  roséole  a  disparu. 

11  avril.  —  La  partie  droite  du  larynx  reste  toujours  plus 
épaissie,  et  plus  rouge  que  la  partie  gauche  ;  elle  est  encore  fort  peu 
mobile,  quoique  la  voix  soit  devenue  meilleure. 

27  avril.  —  La  voix  est  bonne.  Il  n’y  a  pas  trace  de  l’ulcération. 
Seul  persiste  encore  un  léger  gonflement  de  la  bande  ventriculaire 
et  du  repli  aryténo-épiglottique.  L’épiglotte  est  repliée  sur  elle- 
même;  mais  tous  ces  symptômes  sont  beaucoup  moins  accusés,  et 
fort  probablement,  d’ici  peu  de  jours,  il  n’y  aura  plus  trace  de  la 
lésion. 

Il  n’a  pas  encore  paru  de  plaques  muqueuses  ;  les  mouvements 
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de  déglutition  n’ont  jamais  été  sensiblement  douloureux.  Mais  le 
malade  a  souffert  les  premiers  jours,  surtout  d’une  grande  lassitude 
générale. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  seulement  par  la 
rareté  du  fait,  et  je  ne  sais  pas  qu’il  ait  été  publié  jusqu’à 
ce  jour  un  cas  où  le  siège  de  la  lésion  fût  situé  aussi  pro¬ 
fondément  dans  le  larynx. 

Le  chancre  syphilitique  se  développant  à  l’endroit  même 
où  s’est  faite  l’inoculation,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  de  le 
rencontrer  un  peu  en  tous  points.  Cependant,  pour  qu’il  y 
ait  inoculation,  il  faut  qu’il  y  ait,  d’une  part,  un  germe  infec¬ 
tieux  et,  d’autre  part,  une  fissure  de  la  muqueuse  par  laquelle 
il  pénétrera.  Les  parties  profondes  du  larynx  semblent  fort 
bien  protégées,  aussi  c’est  le  plus  souvent  par  la  face  lin¬ 
guale  de  l’épiglotte  qu’on  a  pu  observer  antérieurement  le 
chancre  syphilitique  du  larynx.  Tels  sont  les  cas  de  Krisha- 
ber,  de  Morell  Mackenzie,  de  Moure.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  nous  avons  recherché  par  quel  mécanisme  le  germe 
infectieux  avait  pu  être  porté  presque  dans  le  larynx  et  nous 
n’avons  pas  pu  arriver  à  d’autres  conclusions  qu’à  admettre 
que  c’est  la  salive  qui  lui  a  servi  de  véhicule.  Notre  malade 
se  souvient  avoir  embrassé  une  femme  qu’il  a  su  depuis 
avoir  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche.  Quant  au  larynx, 
pourquoi  s’est-il  trouvé  dans  un  état  de  réceptivité?  C’est  ce 
qu’on  ne  peut  apprécier;  rien  ne  le  fait  prévoir. 

Reste  à  expliquer  l’ensemble  des  caractères  qui  peut  faire 
faire  le  diagnostic.  Nous  ne  discuterons  pas  en  quoi  l’ulcé¬ 
ration  qui  nous  intéresse  pouvait  se  différencier  des  autres 
ulcérations  qui  se  produisent  sur  la  muqueuse  laryngée. 
Peut-être  que  de  toutes  les  maladies  du  larynx  celle  dont 
l’accident  primitif  serait  le  plus  difficile  à  différencier,  ce 
serait-il  la  gomme  syphilitique.  Ce  qui  m’a  paru  caractéris¬ 
tique  dans  ce  cas,  c’est  qu’il  s’agissait  d’une  ulcération 
unique,  creusée: assez  profondément,  ou  plutôt  entourée  d’une 
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zone  inflammatoire  et  surélevée,  d’un  œdème  rouge,  bien 
localisé,  puisqu’il  n’a  jamais  atteint  la  corde  vocale;  cepen¬ 
dant  l’infiltration  devait  être  assez  profonde,  puisque  toute 
cette  moitié  droite  du  larynx  était  fixée  et  immobile.  11  reste 
à  ajouter  que  seule  la  moitié  droite  du  larynx  était  atteinte, 
que  seule  la  voix  a  été  modifiée,  mais  que  la  déglutition  est 
demeurée  indolore,  enfin  et  surtout  qu’il  y  avait  un  gros  gan¬ 
glion  très  dur  et  pas  douloureux,  entouré  d’une  série  de  petits 
satellites. 

Ce  dernier  caractère  est  sans  doute  le  plus  important,  car 
seules  :  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  réagissent  d’une 
façon  à  peu  près  semblable  sur  les  ganglions  du  larynx; 
mais  les .  symptômes  subjectifs,  la  douleur  surtout,  sont  bien 
différents. 

N’empêche  qu’un  tel  diagnostic  est  toujours  embarrassant, 
et  c’est  principalement  les  accidents  consécutifs  qui  aident  à 
le  porter.  Ce  fut  le  cas  pour  notre  malade,  puisque  c’est  la 
constatation  de  l’éruption  roséolique  qui  fit  faire  dès  le 
premier  jour  le  diagnostic  à  mon  collègue  le  D'^  Weismanri, 
qui  l’examinait  en  même  temps  et  à  moi. 


OZÈNE  ET  SINUSITES 

Par  le  Dr  P.  JACQUES,  agrégé, 

chargé  de  la  Clinique  d’otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Il  n’est  pas,  en  rhinologie,  de  question  plus  obscure  encore 
à  l’heure  actuelle  que  la  pathogénie  de  l’affection  depuis 
longtemps  désignée  sous  le  nom  d’ozène.  Et  je  n’exagérerai 
guère  en  disant  qu’en  cette  occurrence  le  spéculum,  le 
miroir  et  la  lampe  électrique,  non  plus,  du  reste,  que  la 
microbiologie,  ne  nous  ont  apporté  de  lumières  inconnues 
à  la  vieille  médecine  générale.  Cependant  que  la  thérapeu- 
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tique  demeure  à  peu  près  stationnaire  tout  en'  s’agitant 
beaucoup,  la  rhinite  atrophique  fétide  demeure  une  affection 
pénible  autant  que  banale.  Pas  plus  aujourd’hui  qu’ autrefois, 
l’empirisme  n’a  mis  la  main  sur  un  spécifique;  et  l’étude 
rationnelle  des  causes  morbides  n’a  malheureusement  pas 
su  encore  faire  la  part  exacte  des  influences  prédisposantes 
et  des  causes  déterminantes  :  la  thérapeutique  pathogénique 
n’a  guère  fourni  que  des  déceptions  successives  après  de 
trop  faciles  enthousiasmes. 

Je  n’ai,  bien  entendu,  ni  la  prétention,  ni  même  l’ambition 
de  débrouiller  entièrement  l’écheveau  si  confus  de  la  patho¬ 
génie  de  l’ozène.  Les  plus  expérimentés  des  praticiens  ont 
vainement  édifié  diverses  théories  également  séduisantes  et 
exclusives  :  toutes,  transportées  dans  le  domaine  du  trai¬ 
tement,  ont  fourni  des  résultats  partiels,  mais  réels,  preuve 
qu’elles  renfermaient  en  elles  une  part  de  vérité. 

En  comparant  entre  elles  les  principales  théories  patho¬ 
géniques  émises,  ainsi  que  les  succès  thérapeutiques  relatifs 
qu’elles  peuvent  revendiquer,  par  un  procédé  en  somme 
analogue  à  celui  de  l’algéhriste  qui  résout  par  comparaison 
un  système  d’équations  renfermant  plusieurs  inconnues,  il 
n’est  pas  impossible,  ce  me  semble,  d’extraire  de  chacune 
de  ces  théories  leur  part  de  justesse.  Ces  vérités  par¬ 
tielles  paraissent  être  de  valeur  très  inégale;  c’est  à  l’in¬ 
terprétation  appuyée  sur  des  faits  bien  observés  que  revient 
le  rôle  d’attribuer  à  chacune  d’elles  la  place  qui  lui  convient 
dans  l’édifice  pathogénique  total. 

Faute  de  matériaux  suffisants  pour  me  faire  une  conviction 
personnelle,  j’avais  considéré  d’abord  comme  insoluble,  dans 
l’état  actuel  des  choses,  la  question  de  l’origine  et  de  la 
nature  de  l’ozène.  L’observation  suivante,  recueillie  au  cours 
de  l’année  dernière,  a  modifié  mes  idées  dans  un  sens  qui 
n’a  fait  que  s’accentuer  depuis. 

Observation  I.  —  G...,  trente  ans,  souffre  depuis  l’âge 

de  douze  à  quinze  ans  d’obstruction  nasale  habituelle,  surtout 


marquée  le  matin.  La  gorge  est  sèche,  le  nez  encombré  de  croûtes 
qui  ne  se  détachent  qu’avec  peine.  L’été,  l’haleine  expirée  par  le 
nez  prend  une  odeur  repoussante,  en  même  temps  que  les  phé¬ 
nomènes  subjectifs  s’accentuent.  L’odorat  est  entièrement  perdu. 
La  voix,  toujours  plus  ou  moins  voilée,  offre  un  caractère  légère¬ 
ment  bitonal,  que  j’ai  rencontré  plusieurs  fois  chez  les  ozéneux. 
Cette  dame  a  le  faciès  lymphatique;  elle  a  dû  subir,  à  l’âge  de 
seize  ans,  un  évidement  du  tibia  pour  une  ostéite  chronique.  A  la 
rhinoscopie,  les  deux  fosses  nasales  se  montrent  tapissées  de 
croûtes  vertes  prédominant  surtout  en  arrière.  A  gauche,  le  cornet 
inférieur  est  le  siège  d’une  atrophie  évidente,  et  présente  la  forme 
caractéristique  en  crochet;  son  bord  libre  est  très  aminci,  son 
revêtement  muqueux  est  sec.  L’étage  inférieur  de  la  fosse  nasale 
est  considérablement  élargi.  La  tête  du  cornet  moyen  est  grosse, 
granuleuse  et  rouge,  plus  humide  que  le  cornet  inférieur.  La 
'  fente  olfactive,  largement  béante,  a  un  aspect  vernissé  et  croûteux. 
A  droite,  les  deux  cornets  sont  plutôt  hypertrophiés,  surtout  le 
moyen  dont  le  bord  libre  est  dégénéré  et  doublé  d’un  bourrelet 
marginal  polypoïde.  Un  examen  attentif  montre  dans  les  méats 
moyens  des  traînées  de  mucô-pus  blanchâtre  se  prolongeant 
surtout  à  droite  sur  la  queue  dû  cornet  inférieur.  Le  pharynx  en 
entier  est  sec,  brillant,  et  revêtu  par  place,  de  sécrétions  dessé¬ 
chées.  Dans  la  région  s'ous-glottique  apparaît,  de  temps  à  autre, 
une  croûte  verdâtre  offrant  les  mêmes  caractères  que  les  sécrétions 
nasales.  Cordes  vocales  ternes  et  minces;  toux  sèche  fréquente; 
troubles  digestifs  anciens. 

Après  deux  mois  de  lavages  nasaux  et  rétro-nasaux,  de  badi¬ 
geonnages,  d’applications  de  pommades^  d’un  traitement  médical, 
enfin,  régulièrement  suivi,  est  survenue  une  amélioration  légère, 
mais  stationnaire,  telle  qu’en  fournit  habituellement  la  simple 
médication  hygiénique.  L’abondance  persistante  de  la  sécrétion 
croûteuse,  à  droite  particulièrement,  m’engage  à  interroger  les 
sinus  quoiqu’en  l’absence  de  toute  céphalée  :  la  diaphanoscopie 
montre  un  sinus  maxillaire  droit  obscur  ;  la  ponction  exploratrice 
par  le  méat  inférieur  en  chasse  des  mucosités  purulentes  et  fétides. 
Le  sinus  frontal  du  même  côté  offre  une  transparence  normale. 
A  gauche,  sinus  maxillaire  translucide,  obscurité  absolue  du  sinus 
frontal.  Gomme  phénomène  douloureux,  la  malade  n’accuse  rien 
autre  chose  qu’une  névralgie  intermittente  légère  localisée  au 
sourcil  gauche  et  une  sensibilité  assez  vive  provoquée  par  la 
pression  de  la  région  de  l’unguis  correspondant. 

Effet  ou  cause,  les  sinusites  devaient  être  traitées.  Avec  le 
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consentement  de  la  malade,  je  pratique  la  perforation  alvéolaire 
après  extraction  d’une  molaire  cariée.  Lavage  du  sinus  et  tam¬ 
ponnement  iodoformé  tous  les  deux  jours;  puis,  application  d’un 
drain  et  lavages.  Sous  l’influence  de  ce  simple  traitement,  ne  tarde 
pas  à  survenir  une  notable  amélioration  de  l’état  de  la  fosse  nasale 
droite:  plus  de  croûtes,  plus  d’odeur,  plus  d’obstruction.  La 
muqueuse  des  cornets  reprend  un  aspect  plus  normal  :  il  n’y  a 
plus  d’ozène  à  droite. 

Encouragé  par  ce  résultat,  j’entreprends,  timidement  encore,  la 
cure  de  la.  sinusite  frontale  sous  la  forme  anodine  de  lavages  avec 
une  sonde  d’argent  à  courbure  appropriée.  Après  quelques  essais 
infructueux,  le  cathétérisme  de  l’infundibulum  ramène  un  jour 
une  grande  quantité  de  débris  grisâtres,  caséeux,  agglomérés  en 
petites  masses  homogènes  se  dissociant  dans  l’eau.  Un  grand 
soulagement  s’ensuit  :  immédiatement  le  sinus  frontal  gauche 
s’éclaire  mieux  encore  que  son  congénère.  Des  lavages  effectués' 
les  jours  suivants  donnent  issue,  non  plus  à  des  matières  caséeuses, 
mais  à  un  petit  amas  de  muco-pus  très  dense,  nullement  miscible 
à  l’eau,  d’apparence  un  peu  huileuse  et  moulé  comme  du  ver¬ 
micelle.  Cette  sécrétion  vient  évidemment  des  cellules  ethmoïdo- 
unguéales  depuis  longtemps  malades;  elle  se  reproduit  tous  les 
jours  avec  les  mêmes  caractères  et  est  éliminée  par  un  lavage 
quotidien.  Pour  favoriser  son  issue  spontanée,  je  résèque  la  tête 
hypertrophiée  et  dégénérée  du  cornet  moyen  et  la  malade  rentre 
chez  elle  en  voie  d’amélioration  à  gauche,  presque  guérie  à  droite 
de  son  ozène  et  de  sa  sinusite.  A  la  cacosmie  objective,  qui  a 
entièrement  disparu,  a  succédé  du  côté  gauche  un  certain  degré 
de  cacosmie  subjective  :  la  régulière  évacuation  de  sécrétions 
fronto-ethmoïdales  a  transformé  de  ce  côté  une  ozéneuse  en  une 
sinusienne  en  voie  de  guérison. 

Trois  mois  plus  tard,  la  malade  se  représente  avec  une  récidive 
de  l’obstruction,  des  croûtes  et  de  l’odeur  à  droite;  le  sinus  est 
fermé  du  côté  de  la  bouche  depuis  quelque  temps  seulement,  et, 
vers  la  fin,  l’obturation  du  trajet  a  été  assez  irrégulière.  Une 
réinfection  buccale  s’est  évidemment  produite,  du  pus  blanchâtre 
s’écoule  de  nouveau  sous  le  cornet  moyen  doublé  d’un  bourrelet 
hypertrophique;  la  diaphanoscopie  montre  une  obscurité  aussi 
forte  qu’avant  tout  traitement.  A  gauche,  bien  qu’il  persiste  encore 
un  faible  suintement  intermittent  par  la  gouttière  infundibulaire, 
la  muqueuse  nasale  a,  en  grande  partie,  repris  l’aspect  normal. 
Encore  un  peu  de  sécheresse;  peu  de  croûtes,  plus  d’odeur. 

Bien  convaincu  maintenant  du  rôle  joué  par  les  suppurations 
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sinüsiennes  dans  la  production  de  cet  ozène,  je  propose  à  la  malade 
l’opération  de  Luc  pour  la  sinusite  récidivée  ;  cette  intervention  est 
acceptée  et  effectuée  un  mois  plus  tard.  A  l’heure  actuelle,  l’opé¬ 
ration  est  de  date  encore  trop  récente  pour  qu’il  soit  possible  d’en 
apprécier  tout  le  bénéfice,  mais  le  succès  delà  perforation  alvéolaire 
est  une  garantie  suffisante  dè  son  efficacité.  La  sécrétion  de  l’antre 
d’Highmore  est  redevenue  muqueuse;  les  lèvres  du  méat  moyen, 
naguère  encore  accolées,  commencent  à  s’entr'ouvrir.  L’enchi, 
frènement  a  cédé,  l’olfaction  reparaît. 

Cette  amélioration  rapide  des  symptômes,  puis  leur  dis¬ 
parition  presque  complète  par  le  traitement  de  l’empyème  des 
cavités  annexes,  n’est  ni  un  fait  nouveau,  ni  une  observation 
isolée.  Parmi  les  nombreuses  observations  d’ ozène  accom¬ 
pagné  de  sinusites  que  mon  excellent  collègue  et  maître  le 
D'  Moure  m’a  fait  l’amitié  de  me  communiquer,  je  rencontre 
nombre  de  faits  aussi  probants.  Je  regrette  de  ne  pouvoir 
les  rapporter  ici,  mais  ils  seront  publiés  dans  la  thèse  de  mon- 
élève,  M.  Georges.  Chacun  connaît  enfin  les  recherches  cli¬ 
niques  sur  lesquelles  Grünwald,  le  grand  promoteur  et  le 
défenseur  convaincu  du  rôle  pathogénique  des  suppurations 
en  foyer  dans  la  rhinite  atrophique  fétide,  a  édifié  sa  théorie 
de  l’ozène  non  idiopathique.  Grünwald  a  fait  en  faveur  de 
sa  conception  un  bon  plaidoyer,  et,  sans  m’arrêter  à  la 
comparaison  plus  pittoresque,  peut-être,  que  décisive,  de  la 
paroi  des  fosses  nasales  avec  certains  «  Wirthshauspissoirs», 
j’avoue  ma  surprise  de  voir  des  observateurs  de  la  valeur 
de  Lermoyez  et  de  Garel,  par  exemple,  pour  ne  parler  que 
des  Français,  refuser  d’admettre  pour  un  certain  nombre  de 
cas,  du  moins,  les  idées  du  professeur  de  Munich. 


Ou  bien  l’ozène  est  une  affection  essentielle,  unique,  idio¬ 
pathique,  à  origine  pathogénique  définie,  ou  bien  cette 
soi-disant  entité  n’est  qu’un  complexus  symptomatique 


pouvant  relever  des  causes  variées,  locales  et  générales. 
C’est  à  cette  dernière  opinion  qu’avec  Bresgen  et  Harris 
je  crois  devoir  me  rattacher. 

L’ozène  idiopathique  est  une  hypothèse.  —  Aucune  des 
théories  pathogéniques  successivement  proposées  comme 
base  à  cette  entité  n’a  su  réunir  tous  les  suffrages,  et  il  faut 
reconnaître  qu’aucune  des  méthodes  thérapeutiques  directe¬ 
ment  issues  de  ces  conceptions  n’a  pu  établir  par  son  succès 
le  bien  fondé  de  son  point  de  départ. 

De  ce  que  l’introduction  de  tubes  d.e  caoutchouc  ou  du 
diaphragme  de  Sânger  dans  les  narines  supprime  les  croûtes 
et  fluidifie  la  sécrétion  en  l’augmentant  par  leur  contact 
étranger  avec  la  pituitaire  atone,  s’ensuit -il  que  le  coryza 
atrophique  ne  soit  que  la  conséquence  mécanique  d’une 
largeur  excessive  des  cavités  .3  Et  ne  voit- on  pas,  quoi  qu’en 
dise  Kayser,  l’ozène  survenir  chez  des  adénoïdiens  à 
cavités  nasales  fissiformes  ?  Le  tamponnement  de  Gottstein 
élimine,  lui  aussi,  les  formations  croûteuses  par  un  méca¬ 
nisme  identique,  et  pourtant  son  auteur  en  interprète 
différemment  le  mode  d’action. 

L’ozène  est -il  une  infection  spécifique  des  voies  respi¬ 
ratoires  supérieures?  L’antisepsie  la  plus  large,  les  cautéri¬ 
sations  n’ont  guère  donné  de  résultats  encourageants. 
Serait- ce  une  diphtérie  atténuée,  une  pseudo -diphtérie? 
A  l’enthousiasme  exagéré  des  promoteurs  de  la  méthode  séro- 
âiérapeutique  l’expérience  tend  de  plus  en  plus  à  opposer  une 
défiance  justifiée,  et  beaucoup,  à  l’heure  qu’il  est,  pensent 
avec  Mouret  qu’il  s’agit,  là  encore,  d’une  action  excito- 
sécrétoire,  que  partage  le  sérum  avec  les  bi -carbonates,  les 
iodures,  l’iode  métalloïdique  (Gradenigo),  etc.,  action  plus 
prolongée,  il  est  vrai,  que  pour  les  sels  minéraux,  mais 
nullement  spécifique.  N’y  aurait -il,  comme  le  voudrait 
Schleicher,  qu’une  infection  des  sécrétions  nasales  par  les 
germes  aériens,  dont  la  pullulation  ne  serait  plus  entravée 
par  l’activité  bactéricide  affaiblie?  Pure  hypothèse,  que  ne 


sauraient  assez  confirmer  les  succès  partiels  attribuée  à  la 
filtration  de  l’air  à  l’entrée  des  narines  par  un  crible  d’ouate 
hydrophile. 

L’électrolyse  cuprique,  le  massage  vibratoire  fournissent, 
j’en  conviens,  des  résultats  encourageants,  mais  aussi,  je 
crois,  le  plus  souvent  temporaires.  L’entité  ozène  doit-elle, 
de  ce  seul  chef,  trouver  dans  le  cadre  des  trophonévroses 
une  place  définitive?  Je  ne  puis  l’admettre  entièrement.  Si 
ces  deux  derniers  traitements  ont  incontestablement  donné 
des  succès  plus  complets  et  plus  durables  que  les  autres, 
c’est  que  la  conception  pathogénique  sur  laquelle  ils  reposent 
renferme  une  part  de  vérité  plus  large.  Assurément,  l’atrophie 
de  la  muqueuse  et  même  de  l’os  tient  une  place  grande  et 
constante  dans  le  complexus  symptomatique  qu’est  la 
rhinite  fétide,  du  moins  quand  l’affection  est  ancienne  et 
confirmée.  Mais  eUe  n’occupe  pas  la  première  place  :  la 
sclérose  n’est  pas  primitive.  L’atrophie  de  la  muqueuse 
semble  bien,  comme  l’ont  établi  Moure  et  Brindel,  comme 
l’ont  confirmé  Oquendo  et  Mackenzie,  être  précédée  d’une 
phase  hypertrophique  plus  ou  moins  transitoire,  qui  n’échappe 
si  souvent  à  l’examen  que  parce  que  les  malades  ne  viennent 
pas  nous  consulter  au  début  de  leur  affection,  ou  bien  parce 
que  nous  diagnostiquons,  au  stade  initial,  rhinite  chronique 
hypertrophique,  si  la  lésion  causale  de  cette  hypertrophie 
n’est  pas  immédiatement  reconnue. 

En  résumé,  si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
les  résultats  thérapeutiques  des  diverses  méthodes  préconisées 
contre  l’ozène,  nous  nous  voyons  forcés  de  reconnaître 
qu’aucune  de  ceUes-ci  n’a  fourni  des  succès  capables  d’en¬ 
traîner  la  conviction  en  faveur  du  conqept  pathogénique 
sur  lequel  eUe  se  fonde.  Tous  les  procédés  qui  se  recom¬ 
mandent  par  leurs  résultats  :  introduction  de  corps  étran¬ 
gers  aseptiques  ou  antiseptiques,  massage,  électrolyse, 
sérothérapie,  etc.,  se  réduisent  à  une  stimulation  de  la 
muqueuse  et  répondent,  sans  atteindre  la  cause,  à  une 
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simple  indication  symptomatique  :  combattre  l’atonie  résul¬ 
tant  de  la  sclérose  de  la  pituitaire. 


L’arbre  se  juge  à  ses  fruits,  et  les  théories  pathologiques 
aux  résultats  des  méthodes  thérapeutiques  qu’eUes  susci¬ 
tent.  Aucun  traitement  systématique  de  l’ozène  envisagé  en 
tant  qu’ entité  morbide  n’a  fourni  de  succès  constants  ni 
définitifs.  Cela  suffirait  à  infirmer  le  concept  de  la  rhinite 
fétide  idiopathique.  Mais  chacune  des  théories  successi¬ 
vement  proposées  se  flatte  d’asseoir  le  traitement  qu’eUe 
préconise  sur  des  hases  anatomo-pathologiques  assurées. 

Je  ne  ferai  pas  le  procès  de  la  valeur  des  differentes  espèces 
microbiennes  qu’on  a  tour  à  tour  considérées  comme  le 
facteur  étiologique  essentiel  de  l’ozène.  Les  nombreuses 
recherches  bactériologiques  relatives  à  cette  affection  ont 
suffisamment  établi  par  la  divergence  de  leurs  résultats  que 
ni  le  coccobacille  de  Lœw^enberg,  ni  le  bacillus  mucosus  de 
Paulsen,  ni  le  bacille  pseudo- diphtérique  de  Belfanti,  ne 
saurait  être  regardé  comme  l’indispensable  agent  de  la  for¬ 
mation  croûteuse,  de  l’atrophie  et  de  la  fétidité.  Tout  au 
plus,  peut-on  concéder  à  ces  organismes  un  rôle  d’une  cer¬ 
taine  constance  dans  la  production  ou  la  persistance  de  l’un 
ou  l’autre  des  symptômes  de  la  maladie. 

L’étude  histologique  de  la  pituitaire  chez  les  ozéneux  a 
fait  l’objet  de  quelques  travaux  sérieux  parmi  lesquels  les 
récentes  recherches  de  Cholewa  et  Cordes  doivent  être  placées 
au  premier  rang.  Suivant  ces  auteurs,  on  observerait  au 
début  une  infiltration  du  chorion  de  la  muqueuse  par  des 
cellules  rondes.  En  s’organisant  bientôt  en  tissu  fibreux 
adulte,  celles-ci  ne  tarderaient  pas  à  étouffer  les  glandes, 
dont  les  culs-de-sac,  isolés  de. leur  conduit  excréteur,  appa¬ 
raissent  çà  et  là  en  voie  d’altération  graisseuse.  Simulta¬ 
nément  se  manifesteraient,  du  côté  de  l’épithélium  super- 
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ficiél,  des  modifications  aboutissant  à  la  transformation 
métaplasique  du  type  cylindrique  cilié  au  type  pavimenteux 
stratifié.  Du  côté  des  os,  enfin,  l’apport  de  lamelles  nouvelles 
devenant  inférieur  à  la  résorption,  par  suite  d’une  prolifé¬ 
ration  et  d’une  hyperactivité  irritative  caractéristique  des 
ostéoclastes,  l’atrophie  du  squelette  des  cornets  surviendrait 
à  un  stade  plus  tardif. 

Rien  de  spécifique  dans  cette  esquisse  anatomo-patholo¬ 
gique  ;  pas  un  trait  qui  permette  à  un  observateur  non 
prévenu  de  diagnostiquer  ozène,  et  moins  encore  d’y  trouver 
le  sceau  d’une  affection  antonome.  C’est,  du  reste,  l’avis 
exprimé  par  ünna,  qui,  exarninant  à  la  séance  biologique 
du  29  juin  1897  de  la  Société  médicale  de  Hambourg,  les 
préparations  de  pituitaire  ozénateuse  présentées  par  Zarniko, 
concluait  que  les  croûtes  recouvrant  l’épithélium  ne  pou¬ 
vaient  être  nées  sur  place,  car  cet  épithélium  aurait  dû 
présenter  les  signes  d’un  processus  de  ramollissement,  et  ces 
signes  faisaient  complètement  défaut.  Les  croûtes  prove¬ 
naient  donc,  d’après  lui,  d’une  sécrétion  s’écoulant  le  long  de 
la  muqueuse.  Tout  contact  étranger  persistant,  toute  irrita¬ 
tion  de  quelque  durée  entraînent,  on  le  sait,  la  transfor¬ 
mation  des  épithéliums  cylindriques  en  épithéliums  pavi¬ 
menteux.  Le  chorion  de  la  muqueuse,  d’autre  part,  comme 
le  conjonctif  de  tous  les  organes  soumis  à  une  action  irri¬ 
tative  prolongée,  réagit  en  s’infiltrant  d’éléments  embryon¬ 
naires,  de  cellules  rondes,  qui,  ultérieurement,  s’organisent 
en  tissu  fibreux  étranglant  les  vaisseanx,  atrophiant  les 
éléments  glandulaires.  Et,  pour  ne  citer  qu’un  exemple 
emprunté  à  la  pathologie  de  la  région,  ce  n’est  pas  dans 
l’ozène  seul  que  la  muqueuse  du  pharynx  buccal  nous  offre 
cet  aspect  atrophique  et  vernissé  si  connu  :  la  pharyngite 
chronique,  en  déversant  continuellement  à  sa  surface  le 
contenu  purulent  des  cryptes  dilatées  de  l’amygdale  de 
Luschka,  peut  amener,  tout  aussi  bien,  la  dessiccation,  la 
sclérose  des  régions  intéressées.  Car  c’est  bien  d’une  cirrhose 
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et  non  d’une  atrophie  simple  de  la  muqueuse  qu’il  s’agit 
dans  l’ozène;  et  c’est  le  terme  de  cirrhose  qui  devrait, 
comme  le  veut  justement  Mackenzie,  se  substituer  dans 
l’üsage  à  la  dénomination  inexacte  d’atrophie.  Pour  accen¬ 
tuer  encore  l’analogie  de  l’évolution  anatomique  de  la 
rhinite  atrophique  avec  l’ensemble  des  processus  irritatifs  et 
sclérosants  banals,  rappelons  que  cette  affection  débute, 
elle  aussi,  par  un  stade  hypertrophique  à  durée  plus  ou 
moins  prolongée. 

Enfin,  dans  la  symptomatologie  de  l’ozène,  nous  ne 
trouvons  rien  qui  nous  autorise  à  considérer  la  punaisie 
comme  une  affection  primitive  nettement  définie.  Aucun 
des  symptômes  cardinaux:  sécrétions  croûteuses,  fétidité, 
atrophie,  n’appartient  en  propre  à  l’ozène  proprement  dit. 
La  formation  de  croûtes  adhérentes  et  la  fétidité  qui  s’ensuit 
nécessairement,  ne  sont  que  la  phase  ultime  d’un  processus 
suppuratif  ancien  ayant  entraîné,  avec  la  sclérose  atrophique 
de  la  muqueuse,  la  suppression  de  ses  sécrétions  normales. 
Alors  seulement,  dans  des  cavités  nasales  élargies,  à  parois 
desséchées,  le  pus  provenant  d’une  annexe  ou  d’un  ulcère 
pourra  se  concréter  en  croûtes  et  contracter  de  l’odeur  :  la 
nécrose  syphilitique,  le  lupus  de  la  pituitaire  mènent  à  des 
résultats  analogues,  et  l’odeur  qu’exhalent  ces  affections  est 
bien  moins  distincte  qu’on  n’a  voulu  le  dire  de  la  fétidité 
de  l’ozène.  Toutes -les  rhinites  simples  chroniques  peuvent 
aboutir  à  Tatrophie  de  la  pituitaire  (Moure)  ;  mais  c’est  alors 
à  l’atrophie  simple,  sans  fétidité  et  sans  croûtes,  que  nous 
avons  affaire,  parce  qu’alors  la  source  des  sécrétions  puru¬ 
lentes,  issues  de  la  muqueuse  elle-même,  s’est  spontanément 
tarie  par  l’atrophie  et  la  dessiccation  de  celle-ci.  Supposons, 
au  contraire,  un  empyème  chronique  d’un  sinus,  ou  plutôt, 
comme  c’est  le  cas  le  plus  habituel,  la  suppuration  combinée 
de  plusieurs  cavités  annexes  :  la  pituitaire,  continuellement 


-  303  — 


baignée  par  des  sécrétions  irritantes,  réagira  d'abord  par 
une  hypertrophie  correspondant  à  une  infiltration  embryon¬ 
naire  de  la  muqueuse.  A  ce  stade,  l'enchifrènement  dominera 
la  scène;  les  croûtes,  l’odeur  seront  reléguées  au  deuxième 
plan.  Puis,  à  cette  phase  de  réaction  hyperplasique  succédera 
tôt  ou  tard  une  période  de  rétraction  fibreuse,  de  sclérose 
et  d’atrophie  atteignant  la  muqueuse  d’abord,  puis  le  sque¬ 
lette  des  cornets.  Hypertrophie,  puis  cirrhose,  prédomineront 
au  début  comme  l’a  démontré  Moure  et  reconnu  Lautmann, 
sur  le  cornet  inférieur,  parce  que  c’est  au-dessus  de  lui, 
dans  le  méat  moyen,  que  s’ouvrent  la  majorité  des  annexes. 
La  sclérose  s’étendra  ensuite  progressivement  à  toute  la 
narine.  Au  stade  d’enchifrènement  et  de  sécrétion  muco- 
purulente  succédera,  pour  le  patient,  un  état  d’élargissement 
excessif  des  fosses  nasales,  de  sécrétion  croûteuse  et  de 
fétidité  ;  car  la  source  de  pus,  non  encore  tarie,  continuera 
à  déverser  à  la  surface  de  la  pituitaire  desséchée  son  humeur 
septique,  dont  la  stagnation,  facile  alors,  favorisera  la  surin¬ 
fection  par  les  germes  putrides  apportés  par  l’air  inspiré. 
Et  la  formation  de  croûtes,  la  fétidité  persisteront  jusqu’à  ce 
que,  sous  l’influence  de  l’âge  ou  des  progrès  de  l’infection, 
la  cirrhose  ait  envahi  à  son  tour  la  paroi  membraneuse  de 
la  cavité  sécrétante  eUe-même,  et  qu’alors  l’incendie,,  s’étei¬ 
gnant  faute  d’aliments,  laisse  dépouillés  de  leur  revête¬ 
ment  muqueux  les  murs  des  cavités  nasales  agrandies  et 
desséchées. 


En  résumé,  l’étude  attentive  des  différentes  solutions 
proposées  à  la  question  de  la  pathogénie  de  l’ozène  et 
l’examen  des  résultats  fournis  par  les  méthodes  de  traitement 
issues  de  chacune  d’elles  montrent  qu’aucune  ne  saurait  être 
considérée  comme  exacte  dans  son  ensemble  et  définitive. 
Au  contraire,  il  en  ressort  que  la  conception  de  l’ozène 
idiopathique  doit  être  erronée  dans,  son  principe;  les  faits 
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anatomo-pathologiques,  la  symptomatologie  apportent  leur 
appui  à  cette  manière  de  voir.  L’ozène,  maladie  essentielle, 
idiopathique  à  pathogénie  unique  et  définie,  n’est  qu’une 
séduisante  hypothèse.  La  prétendue  entité  désignée  sous  le 
noin  de  rhinite  atrophique  fétide  n’est  qu’un  syndrome, 
conséquence  fréquente,  mais  non  pas  nécessaire,  d’un  pro¬ 
cessus  suppuratif  localisé.  Les  végétations  adénoïdes,  un 
ulcère  chronique,  peuvent  réaliser  les  conditions  nécessaires 
à  son  apparition  ;  mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  com¬ 
mune  doit  être  recherchée  dans  l’empyème  chronique  de 
l’une  ou  de  plusieurs  des  cavités  annexes. 

C’est  cette  dernière  proposition  qu’il  reste  à  démontrer. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  raisons  déjà  indiquées  chemin 
faisant.  J’ajouterai  seulement  ceci  ;  la  coexistence  très  fré¬ 
quente  de  sinusites  et  de  l’ozène  est  un  fait  établi.  Sur 
ii4  cas  de  punaisie,  qu’a  bien  voulu  me  communiquer 
récemment  le  Prof.  Moure,  82  étaient  accompagnés  de 
sinusites  vérifiées,  c’est-à-dire  plus  d’un  quart.  D’autres 
auteurs  sont  arrivés  à  des  résultats  aussi  probants,  et  je 
suis  intimement  persuadé  que,  si  nous  possédions  pour  le 
système  sphéno-ethmoïdal,  que  Bresgen  considère  comme 
le  plus  souvent  intéressé  dans  l’ozène,  des  moyens  d’explo¬ 
ration  aussi  sûrs  que  ceux  dont  nous  disposons  pour  le 
diagnostic  des  empyèmes  fronto- maxillaires,  la  coïncidence 
de  la  rhinite  atrophique  et  de  l’empyème  annexiel  devien¬ 
drait  la  règle. 

Or,  des  intéressantes  observations  de  Bresgen,  de  Grün- 
wald,  de  Moure,  de  Harris,  que  j’ai  pu  confirmer  moi-même, 
il  se  dégage  nettement  que  la  cure  des  sinusites  reconnues 
a  amené  souvent  la  guérison  radicale,  parfois  seulement  une 
diminution  plus  ou  moins  considérable  des  éléments  cons¬ 
titutifs  du  syndrome;  et  je  n’hésite  pas  à  dire  que,  dans 
ce  dernier  cas,  certaines  sinusites  ont  passé  inaperçues  ou 
échappé  au  traitement.  Si  je  parle  de  guérison  radicale,  ce 
n’est  pas,  :  bien  entendu,  d’une  «  restitutio  ad  integrum  » 
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parfaite  qu’il  s’agit  toujours  :  la  sclérose,  quand  elle  est 
constituée,  est  irréparable.  Mais,  dans  tous  les  cas,  la  cure 
des  sinusites  supprime  la  formation  croûteuse,  suspend  la 
fétidité  et  arrête  l’atrophie.  Qu’on  ne  dise  donc  pas  que  les 
sinusites  dans  l’ozène  ne  sont  jamais  que  des  épiphénomènes, 
des  complications,  des  affections  secondaires.  Le  tarissement 
de  leur  écoulement  ne  ferait,  dans  cette  hypothèse,  que  dimi¬ 
nuer  dans  une  certaine  mesure  la  proportion  des  croûtes,  mais 
ne  saurait,  naturellement,  prétendre  à  supprimer  du  même 
coup  l’affection  causale  de  la  pituitaire  qui  les  a  précédées 
J’ai  encore  à  répondre  à  une  objection  radicale,  qui  se 
présente  d’ elle-même  :  tout  le  monde  a  vu  des  sinusites 
purulentes  durer  dix,  quinze  et  vingt  ans  sans  que  la 
muqueuse  offrît  le  moindre  indice  d’atrophie  ou  de  formation 
croûteuse;  au  contraire,  dans  ces  cas,  les  fosses  nasales  se 
montrent  remplies  de  proliférations  polypeuses  baignant 
dans  un  liquide  abondant.  Le  fait  est  exact  et  prouve  sim¬ 
plement  que  toutes  les  sinusites  prolongées  n’aboutissent 
pas  nécessairement  à  l’ozène.  L’affection  s’est  arrêtée  au 
stade  hypertrophique.  Le  même  fait  s’observe  dans  les 
rhinites  chroniques  simples  qui,  le  plus  souvent,  s’éternisent 
au  stade  hypertrophique  et  n’ aboutissent  qu’assez  rarement 
à  la  sclérose.  Le  syndrome  rhinite  atrophique  fétide  n’est 
pas  l’ahoutissant  constant  et  inévitable  des  sinusites  pro¬ 
longées;  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’il  en  constitue  une 
conséquence  fréquente.  Et  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  le 
tempérament  du  sujet,  le  terrain  sur  lequel  évolue  la  sinusite 
ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  mode  de  réaction  de  la 
pituitaire  à  l’irritation  suppurative.  Brindel  a  bien  mis  en 
lumière  les  relations  fréquentes  du  coryza  atrophique  et  de 
la  tuberculose.  Cet  auteur,  il  est  vrai,  fait  de  l’ozène  l’affec¬ 
tion  primitive;  mais  il  est  permis,  ce  me  semble,  de  ren¬ 
verser  les  rôles,  et  d’envisager  dans  ce  complexus  sympto¬ 
matique  l’expression  chez  les  scrofuleux  de  la  réaction  de  la 
pituitaire  à  l’irritation  produite  par  les  sécrétions  sinusiennes. 
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La  conséquence  éminemment  pratique  qui  se  dégage  de 
ces  considérations,  c’est  que  l’ozène  syndrome  morbide  et 
non  maladie  autonome  est  justiciable  d’un  traitement  indi¬ 
rect  qui  est  le  traitement  de  sa  cause,  c’est-à-dire  d’une 
suppuration  en  foyer.  Cette  cause,  sauf  indication  spéciale 
(syphilis,  etc.),  devra  être  recherchée  dans  les  cavités 
annexes  :  tous  les  sinus  seront  minutieusement  interrogés 
l’un  après  l’autre  et  à  chaque  sinusite  découverte  sera 
appliqué,  suivant  sa  nature  et  son  degré,  le  traitement 
habituellement  en  usage  contre  ces  affections,  y  compris 
l’opération  radicale  d’Ogston-Luc,  ainsi  que  je  l’ai  fait  avec 
succès. 

DISCUSSION 

M.  Raoült.  —  On  rencontre  beaucoup  d’affections  en  dehors  de 
la  sinusite  qui  laissent  du  catarrhe  sec  et  de  l’atrophie. 


PERFORATIONS  TÜRERCÜLEUSES  DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  le  GROSSARD,  de  Paris. 

Je  fus  étonné,  en  lisant,  il  y  a  quelques  mois,  le  compte 
rendu  d’une  communication  de  M.  du  Castel  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  sur  un  cas  de  perforation  du  voile  du 
palais  d’origine  tuberculeuse,  d’apprendre  que  cette  affection 
était  extrêmement  rare  et  qu’il  n’y  en  avait  guère  qu’une 
observation  publiée  par  Talamon,  et  encore  est-elle  critiquable. 

Je  soignais  à  ce  moment  même,  à  ma  clinique,  un  malade 
atteint  de  perforations  tuberculeuses  du  voile  du  palais,  et  j’ai 
eu  dernièrement  encore  l’occasion  d’en  voir  un  second  ;  c’est 


—  307  - 

ce  qui  m’a  engagé  à  communiquer  les  deux  observations 
suivantes  ; 

Obs.  I.  —  Louis  M.,.,  vingt-trois  ans,  demeurant,  12,  rue  du 
Petit-Thouars,  m’est  adressé  le  i3  novembre  1896  par  mon  confrère 
et  ami  le  Alexandre,  se  plaignant  d’une  dysphagie  très  pénible. 
Le  diagnostic  du  médecin  traitant  était  :  tuberculose  pulmonaire 
au  deuxième  degré. 

A  l’examen,  je  constatai  une  vaste  perte  de  substance  de  la  paroi 
postérieure  gauche  du  pharynx  et  du  pilier  postérieur  du  même 
côté,  perte  de  substance  remontant  à  environ  i  centimètre  et  demi 
au-dessus  du  bord  libre  du  voile  du  palais.  Bien  à  l’épiglotte  ni  au 
larynx,  si  ce  n’est  une  coloration  rosée  des  cordes  vocales. 

L’examen  rhinoscopique  me  révéla,  sur  la  cloison  cartilagineuse, 
du  côté  gauche,  la  présence  d’une  ulcération  de  la  largeur  d’une 
lentille  à  peu  près.  Malgré  la  négation  absolue  du  malade  au  sujet 
de  toute  syphilis  acquise,  je  m’apprêtais,  en  cas  de  doute,  à  lui 
administrer  le  traitement  iodo-mercuriel,  lorsqu’il  me  déclara,  me 
montrant  une  ordonnance  à  l’appui  de  son  dire,  qu’il  suivait  ce 
régime  depuis  cinq  à  six  mois,  sans  aucun  résultat. 

Je  commençai  immédiatement  à  toucher  son  pharynx,  avec  une 
solution  d’acide  lactique  d’ahord  à  i/io  et  lui  prescrivis  des  pulvé¬ 
risations  d’huile  gaïacolé  alpha  au  i/io.  La  lésion  ne  diminuant  pas 
et  la  dysphagie  continuant,  j’employai  le  chlorure  de  zinc  au  1/20  et 
arrivai  rapidement  à  la  solution  concentrée.  Je  touchai  également 
l’ulcération  nasale.  Sous  l’influence  de  ce  pansement  régulier,  les 
ulcérations  nasale  et  pharyngienne  diminuèrent  et  la  dysphagie 
disparut  presque  totalement. 

En  même  temps,  le  malade  suivait,  pour  son  état  général,  le 
traitement  de  son  médecin. 

Au  commencement  de  janvier  1897,  M...  revint  me  voir,  me 
disant  que  depuis  quelques  jours  les  liquides,  en  huvant,  lui  passaient 
pd'r  le  nez.  Je  fus  surpris,  immédiatement,  de  sa  voix  nasillarde  et 
constatai,  à  l’examen,  une  vaste  perforation  triangulaire,  à  bords 
lisses,  sans  infiltration,  mais  présentant  tout  autour  d’elle  un  piqueté 
rouge,  granuleux.  La  luette,  '  rouge  vif  et  légèrement  infiltrée,  ne 
tenait  plus  au  voile  que  par  deux  attaches  filiformes. 

Je  touchai  les  bords  de  la  perforation  au  chlorure  de  zinc 
concentré  et  prescrivis  au  malade  des  pastilles  d’orthoforme. 

Quelques  jours  après,  la  luette  ne  tenant  plus  que  par  une  atta¬ 
che,  je  sectionnai  celle-ci  au  galvano  cautère. 

Au  mois  de  juillet,  M...,  que  j’avais  vu  toutes  les  semaines,  était 
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en  excellent  état;  la  vaste  ulcération  du  pharynx  était  comblée, 
l’échancrure  du  voile  créée  par  la  chute  de  la  luette,  cicatrisée, 
l’ulcération  nasale  avait  disparu,  le  malade  avait  fortement  engraissé 
et  je  me  félicitais  du  résultat,  lorsqu’au  mois  d’octobre  suivant,  je  le 
ievispour  un  nouvel  accident.  Il  s’était  produit,  du  côté  droit  du 
voile  du  palais,  une  petite  déchirure  linéaire  longue  d’un  demi- 
centimètre  environ,  déchirure  qui  semblait  avoir  été  faite,  n’était 
l’absence  d’eschare  des  bords  de  la  plaie,  par  un  couteau  galvano- 
caustique.  J’assistai  en  quelque  sorte  à  la  division  du  voile,  tellement 
elle  était  rapide,  et  d’une  façon  d’autant  plus  stupéfiante,  qu’à  l’œil 
les  tissus  ne  paraissaient  pas  avoir  subi  de  modification  patholo¬ 
gique,  si  on  fait  abstraction  de  la  rougeur  qu’ils  présentaient. 

Deux  jours  après,  la  déchirure  présentait  une  longueur  d’un 
centimètre  environ,  et  malgré  les  attouchements  alternés  de  chlo¬ 
rure  de  zinc  et  d’acide  lactique  concentrés,  je  fus  impuissant  à 
empêcher  la  division  totale  du  voile. 

La  lésion  s’arrêta  là,  ne  toucha  ni  aux  piliers  ni  au  pharynx,  et 
j’ai  continué  à  revoir  le  malade  jusqu’au  commencement  de  l’hiver 
dernier,  surveillant  sa  gorge  avec  attention. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  malade  que  je  soigne  actuelle¬ 
ment  et  qui.  m’avait  été  adressé,  il  y  a  un  an,  pour  une  affection 
du  larynx  (infiltration  des  aryténoïdes).  A  cette  époque,  il  eut,  du 
côté  des  poumons,  des  phénomènes  bizarres  qui  firent  d’abord 
penser  à  la  syphilis.  Mais  cependant,  sans  que  ce  diagnostic 
pût  être  confirmé,  le  traitement  mercuriel  interne  et  sous-cutané 
administré  pendant  trois  mois  n’ayant  amené  aucune  amélioration  ; 
aujourd’hui  le  diagnostic  tuberculose  est  nettement  posé. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans,  qui  vint  me  consulter  le 
3  janvier  dernier  pour  une  violente  douleur  de  gorge,  exagérée  à  la 
déglutition. 

La  voix  est  nasillarde,  difficile,  et  réveille  également  la  douleur. 
A  l’examen,  je  fus  frappé  du  volume  exagéré  de  la  luette,  infiltrée 
et  rouge,  immobilisant  par  son  poids, le  voile  du  palais,  présentant 
lui-même  à  la  base  de  la  luette  un  semis  de  points  rouges  donnant 
à  l’œil  l’aspect  d’une  peau  d’orange  très  mûre. 

Je  touchai  les  points  au  chlorure  de  zinc,  d’abord  à  1/20,  puis 
à  i/io,  et  fis  faire  au  malade  un  gargarisme  phéniqué.  Huit  jours 
après,  je  découvris  à  la  base  de  la  luette  un  petit  orifice  admettant 
à  peine  l’e.ttrémité  boutonnée  d’un  stylet  ordinaire  et  ne  paraissant 
pas  s’ouvrir  à  la  face  postérieure  du  voile;  je  n’osai  m’en  assurer, 
de  peur  de  créer  une  fistule.  Le.  surlendemain,  je  vis  que  la  luette 
avait,  par  son  propre  poids,  divisé  le  voile  horizontalement  sur  une 
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largeur  d’environ  2  centimètres  et  déterminé  une  vaste  perforation 
triangulaire  pouvant  admettre  l’extrémité  du  petit  doigt. 

Je  coupai  au  galvano  cautère  les  deux  côtés  latéraux  de  ce  triangle 
et  continuai  les  pansements,  que  je  fais  encore  en  ce  moment, 
au  chlorure  de  zinc  saturé. 

Réflexions.  —  Je  n’essaierai  pas  d’établir  le  diagnostic  entre 
la  tuberculose  et  la  syphilis  au  sujet  de  mes  deux  malades. 
Ils  sont  tuberculeux  avérés,  et  bien  qu’ayant  nié  la  syphilis, 
ils  ont  été  soumis  l’un  et  l’autre,  pendant  un  temps  qui  a 
varié  de  trois  à  six  mois,  au  traitement  iodo-mercuriel  sans 
aucun  bénéfice  pour  leur  lésion,  et  puis,  sans  qu’on  puisse 
faire  un  fond  absolu,  pour  établir  le  diagnostic,  de  l’éducation 
de  l’œil,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  sens  nous  donne 
le  plus  souvent  par  l’habitude,  et  sans  qu’on  puisse  toujours 
la  raisonner,  une  notion  assez  exacte  de  la  nature  de  la 
lésion  :  tuberculeuse  ou  syphilitique. 


HYPERTROPHIE  DU  TISSU  LYMPHOÏDE 

DE  LA  PAROI  LATÉRALE  DU  PHARYNX 
DONNANT  l’aspect  DE  QUATRE  AMYGDALES  PALATINES 

Par  le  D'  GOLLINET,  ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Une  femme  de  trente-cinq  ans  s’est  présentée  à  nous,  il  y  a 
quelques  mois,  en  se  plaignant  de  douleurs  de  gorge  et  de  diffi¬ 
culté  à  respirer  par  le  nez.  De  tout  temps,  nous  dit-elle,  elle  a 
respiré  presque  exclusivement  par  la  bouche.  Dans  l’enfance,  elle  a 
souffert  des  oreilles,  mais  ne  se  souvient  pas  d’avoir  jamais  eu 
d’écoulement  purulent  de  ce  côté.  Jamais  elle  n’a  présenté  de 
surdité  ni  même  de  dureté  de  l’ouïe. 

A  l’âge  de  quatorze  ans,  elle  aurait  eu  des  phénomènes  de  para¬ 
lysie  du  côté  des  membres,  qui  ont  disparu  au  bout  de  huit  jours. 
Sans  avoir  de  stigmates  nets  d’hystérie,  cette  femme  est  très 


—  310  - 


impressionnable  et  très  nerveuse.  Vers  l’âge  de  vingt  ans,  elle 
aurait  eu  une  nouvelle  crise  de  paralysie  totale,  qui  a  disparu  en 
une  quinzaine  de  jours.  Elle  est  assez  forte,  a  plutôt  de  l’embon¬ 
point,  le  teint  coloré,  et  n’a  gardé  aucun  reliquat  de  ces  attaques  de 
paralysie.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée,  a  eu  un  enfant  mort  à 
vingt-huit  jours,  et,  deux  ans  après,  une  fausse  couche  de  six  mois. 
A  vingt  et  un  ans,  on  lui  a  enlevé  l’amygdale  droite,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine;  à  la  suite  de  cette  opération,  on  lui  a  fait  trois  ou 
quatre  séances  de  cautérisation  avec  des  pointes  de  feu  dans  la 
gorge. 

Récemment,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  elle  a  ressenti  une 
douleur  à  la  gorge  en  avalant,  et  la  difficulté  qu’elle  éprouvait  à 
respirer  par  le  nez  s’est  encore  accrue.  Au  moment  où  nous  voyons 
la  malade,  elle  n’a  pas  de  fièvre  ni  aucun  trouble  de  l’état  général. 
A  l’examen  de  la  gorge,  on  est  surpris  de  voir  quatre  amygdales 
cachant  presque  complètement  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
De  ces  quatre  amygdales,  les  deux  antérieures  correspondent 
aux  amygdales  palatines  ordinaires;  elles  dépassent  modérément 
le  hord  du  pilier  antérieur.  Immédiatement  en  arrière  d’elles 
sont  deux  autres  amygdales  beaucoup  plus  volumineuses.  Ces 
dernières  ont  une  forme  ovoïde,  à  grosse  extrémité  supérieure,  à 
petite  extrémité  dirigée  en  bas  et  venant  en  s’amincissant  le  long 
de  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  du  pilier  postérieur.  En  haut, 
ces  amygdales  arrivent  au  niveau  de  la  base  de  la  luette  et  du  bord 
postérieur  du  voile  du  palais  qui  les  recouvre  légèrement.  En  bas, 
elles  descendent  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  des  amygdales  anté¬ 
rieures  avec  lesquelles  elles  affectent  un  rapport  de  contiguïté,  le 
pilier  postérieur  du  voile  étant  peu  saillant  à  ce  niveau. 

En  avant,  elles  sont  recouvertes  en  partie  par  le  pilier  postérieur 
du  voile,  qui  les  sépare  des  amygdales  antérieures.  En  arrière,  elles 
sont  au  contact  de  la  paroi  pharyngée,  qu’elles  masquent  sur  la 
majeure  partie  de  son  étendue.  Elles  s’insèrent  en  dehors  sur  la 
paroi  latérale  du  pharynx  et  font  une  forte  saillie  en  dedans,  dans 
la  cavité  pharyngienne  ;  à  leur  partie  supérieure,  au  niveau  de  la 
base  de  la  luette,  elles  arrivent  au  contact  l’une  de  l’autre  et 
bouchent  complètement  le  naso-pharynx.  Leur  couleur  est  rouge 
vif;  on  voit  nettement  des  dépressions  cryptiques  à  leur  surface. 

Nous  prescrivons  des  gargarismes  chauds  et  des  lavages  de  la 
gorge  avec  une  solution  de  résorcine  à  5/iooo  et  une  pommade  au 
menthol  à  1/20  dans  le  nez. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  revient  avec  une  grande 
amélioration;  la  déglutition  n’est  plus  douloureuse,  la  respiration 
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nasale  est  toujours  très  gênée,  mais  cependant  moins  que  précé¬ 
demment,  . 

A  l’examen  objectif,  les  amygdales  postérieures  sont  moins  volu¬ 
mineuses,  moins  rouges;  il  y  a  une  certaine  distance  entre  elles, 
ce  qui  permet  la  rhinoscopie  postérieure.  Par  cette  exploration,  on 
voit  nettement  l’amygdale  pharyngienne  masquant  le  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cloison  et,  de  chaque  côté  d’elle,  une  petite  saillie  de 
tissu  adénoïdien  qui  s’étend  entre  la  voûte  du  cavum  et  le  pavillon 
de  la  trompe.  Sur  les  parties  latérales  du  naso-pharynx  se  voient 
des  granulations  lymphoïdes  saillantes  arrivant  jusqu’à  la  partie 
supérieure  des  amygdales  précédemment  décrites. 

L’amygdale  linguale  est  légèrement  hypertrophiée. 

En  somme,  chez  cette  malade,  tout  le  cercle  de  Waldeyer  est 
nettement  visible  par  suite  du  développement  excessif  du  tissu 
lymphoïde  du  naso-pharynx  et  du  pharynx.  Les  ganglions  des 
différentes  parties  du  corps  ne  sont  pas  hypertrophiés. 

Nous  proposons  à  la  malade  le  curettage  du  naso-pharynx  et 
l’ablation  des  amygdales.  Mais,  seule,  cette  dernière  intervention 
est  acceptée. 

L’opération  est  pratiquée  très  facilement  avec  la  pince  emporte- 
pièce  de  Ruault,  qui  permet  d’enlever  complètement  les  amygdales 
postérieures;  les  amygdales  palatines  ordinaires  sont  respectées: 
Après  l’ablation  de  ce  tissu  exubérant,  on  voit  nettement  son 
insertion  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  en  arrière  du  pilier 
postérieur. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  normales,  et  la  malade,  revue 
au  bout  de  huit  jours,  se  trouvait  très  soulagée,  bien  que  la  respi¬ 
ration  nasale  fût  encore  un  peu  gênée  par  la  persistance  des 
adénoïdes. 

Les  tissus  enlevés  formaient  deux  masses  en  forme  d’amande, 
■  à  peu  près  d’égal  volume.  Elles  mesuraient  3  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  I  centimètre  et  demi  de  largeur,  et  autant  d’épaisseur  ; 
on  y  voyait  un  certain  nombre  de  cryptes  dans  lesquelles  pénétrait 
facilement  le  stylet.  L’examen  histologique  pratiqué  a  montré  sur 
toute  l’étendue  de  ces  masses  une  structure  identique  à  celle  de 
l’amygdale  ordinaire. 

Ce  fait  nous  a  paru  intéressant  à  cause  de  sa  rareté.  Nous 
avons  eu  connaissance  d’un  autre  cas  analogue,  observé  par 
un  confrère  chez  un  enfant  de  dix  ans;  à  la  suite  d’une 
ablation  amygdalienne,  on  fut  tout  surpris  de  voir  encore 
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deux  masses  de  tissu  amygdalien  qui  se  prolongeaient  en 
arrière  du  pilier  postérieur,  jusque  dans  le  naso-pharynx,  et 
qui  furent  enlevées  comme  les  amygdales.  Ce  qu’il  y  a  de 
curieux  dans  ce  cas,  c’est  la  reproduction  abondante  de  tissu 
lymphoïde  survenue  chez  une  adulte  de  trente- cinq  ans, 
dont  le  pharynx  semble  avoir  été  complètement  nettoyé  vers 
l’âge  de  vingt  et  un  ans.  Ce  tissu,  loin  de  s’atrophier  avec 
■Tâge,  a  subi,  au  contraire,  une  hyperplasie  notable.  La 
malade  n’avait  aucun  signe  de  lymphadénie. 


AMYGDALITE  DLCÉRO- MEMBRANEUSE  CHANCRIFORME 

Par  le  D' Aimar  RAOULT,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  Georges  THIRY,  préparateur  du  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté 
de  Nancy. 

Au  mois  d’avril  1897,  en  examinant  l’un  et  l’autre,  à  deux 
jours  d’intervalle,  deux  malades  différents,  porteurs  d’ulcéra¬ 
tions  de  l’amygdale,  nous  fûmes  surpris  de  l’allure  bizarre 
que  présentaient  ces  ulcérations,  et  de  la  présence  des  mêmes 
microorganismes  pullulant  dans  les  préparations  qui  prove¬ 
naient  des  deux  cas.  Il  s’agissait  de  deux  étudiants  en 
médecine  fatigués,  l’un  par  des  nuits  passées  à  la  préparation 
des  examens,  l’autre  par  un  entraînement  immodéré  pour  la 
bicyclette.  Ce  dernier  (obs.  II  de  notre  mémoire  i)  avait  été 
refroidi  brusquenient,  et  le  lendemain  il  souffrait  de  mal 
de  gorge,  à  droite.  Je  le  vis  environ  vers  le  douzième  jour. 
«  Il  se  plaint  d’une  douleur  assez  marquée  au  niveau  de 
l’amygdale  droite  ;  la  déglutition  est  difficile,  la  voix  nason- 
née  et  l’haleine  très  fétide.  Je  ne  puis  mieux  comparer 
cette  dernière  qu’à  l’odeur  du  sphacèle.  L’amygdale  droite 

I.  Bail,  et  mém.  de  la  Soc.  française  de  laryngol.,  mai  1898. 
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est  très  volumineuse,  et  présente  à  la  face  antérieure  une 
ulcération  allongée  occupant  presque  toute  sa  hauteur  et 
ayant  une  largeur  d’emûron  i3  millimètres.  Cette  ulcération 
est  creusée  dans  la  masse  de  l’amygdale;  ses  bords  sont 
irréguliers,  déchiquetés!  L’ulcération  est  recouverte  d’une 
sorte  de  fausse  membrane  ou  d’enduit  blanc  grisâtre  dont 
on  enlève  des  débris  avec  un  tampon  de  coton.  Au-dessous, 
l’ulcération  est  rouge  grisâtre,  creusée  profondément  dans 
l’amygdale,  qui  est  comme  rongée.  Le  reste  de  l’organe  est 
très  rouge  et  tuméfié.  Je  pense,  à  ce  premier  examen,  être 
en  présence  d’une  ulcération  syphilitique  seconde -tertiaire. 
Le  malade,  interrogé,  nie  énergiquement  tout  antécédent: 
il  était  pâle  et  très  déprimé.  Chez  l’autre  malade  (obs.  I), 
même  dépression,  haleine  fétide;  mais  l’ulcération  est  moins 
étendue.  Dans  les  deux  cas  nous  trouvons  au  microscope,  à 
l’examen  direct,  la  présence  des  bacilles  fusiformes  et  des 
spirilles,  en  grande  quantité;  de  plus,  il  existait  d’autres 
inicroorganismes  :  streptocoques  et  bacilles  vulgaires. 

Chez  le  premier  malade,  il  y  eut  sphacèle  d’une  grande 
partie  de  l’amygdale,  qu’il  fallut  enlever  à  l’anse  galvanique. 
Le  quatorzième  jour,  la  cicatrisation  se  fit  rapidement  pour  le 
moignon  amygdalien.  Néanmoins,  il  y  eut  plusieurs  récidives 
sur  ce  moignon  dans  le  courant  de  l’été. 

M.  le  D"  Maillard,  de  Pont-à-Mousson,  qui  avait  observé 
ce  malade  dès  le  début  de  sa  maladie,  avait  parfaitement  vu 
se  former  sur  l’amygdale  une  fausse  membrane  épaisse, 
blanc  grisâtre,  saillante  sur  le  reste  du  tissu  amygdaben, 
rouge  et  infiltré.  Cette  fausse  membrane,  très  adhérente, 
s’enlevait  difficilement  les  premiers  jours  en  la  frottant  avec 
un  tampon  d’ouate.  Ce  n’est  que  vers  le  huitième  jour  que 
l’on  parvenait  à  en  détacher  des  lamelles  irrégulières. 

Tels  étaient  les  caractères  de  l’affection  que  nous  avions 
observée  chez  un  de  nos  malades,  caractères  qui  avaient 
surtout,  nous  semblait-il,  l’intérêt  de  simuler  une  affection 
syphilitique  :  chancre  ou  ulcération  de  la  fin  de  la  période 
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secondaire  ou  du  début  de  la  période  tertiaire.  Nous  étions 
aussi  très  intrigués  par  la  présence  des  mêmes  microorga¬ 
nismes,  que  nous  n’avions  pas  encore  rencontrés  associés, 
et  dont  nous  ne  connaissions  pas  l’un  d’eux  (le  bacille 
fusiforme).  Nous  essayâmes  de  cultiver  ce  bacille,  de  l’ino¬ 
culer,  mais  en  vain. 

Avant  de  pouvoir  tirer  des  conclusions  de  ces  faits,  nous 
tenions  à  observer  des  cas  nouveaux,  à  les  approfondir 
et,  nous  étions  trop  difficiles,  à  obtenir  des  cultures  et  des 
inoculations  des  bacilles  trouvés  en  si  grande  abondance, 
à  l’examen  direct,  dans  nos  deux  cas. 

Malheureusement,  nous  dûmes  attendre  jusqu’au  8  janvier 
1898  pour  voir  un  nouveau  fait,  celui-là  aussi  observé 
chez  un  étudiant  en  médecine;  puis  un  autre  fut  vu  par 
nous  le  24  mars  1898.  Dans  ces  deux  cas,  nous  avons  trouvé 
le  même  aspect  clinique  et  toujours  la  présence  de  bacilles 
fusiformes  et  de  spirilles. 

Sur  les  entrefaites  parut  le  travail  de  Bernheim  i,  puis  celui 
de  Vincent  2,  qui  l’un  dans  la  stomatite  ulcéro-membraneuse, 
l’autre  dans  une  quinzaine  d’angines  ulcéreuses  à  aspect 
pseudo- membraneux  (d’où  le  nom  de  diphtéroïde  que 
proposait  l’auteur),  avaient  trouvé  des  spirilles  et  un  bacille 
fusiforme  analogue  à  celui  que  nous  avions  trouvé  dans  nos 
cas,  et  analogue  aussi  à  un  bacille  rencontré  par  Vincent 
dans  la  pourriture  d’hôpital. 

Nous  étions  fixés,  mais  un  peu  tard,  sur  le  bien -fondé 
de  nos  recherches,  et  l’un  de  nous  lut  devant  le  Congrès 
annuel  de  la  Société  française  de  laryngologie  un  travail 
intitulé:  Des  amygdalites  ulcéro- membraneuses  chancrif or¬ 
mes,  à  spirilles  et  à  bacilles  de  Vincent,  dont  nous  résume¬ 
rons  les  faits  saillants. 

1.  Bernheim,  Ueber  einen  batteriologischen  Befund  bei  stomatitis 
ulcerosa  (Centralb.  f.  Bakteriol.  A.  I.  Band  XXIII,  n"  5-6,  ii  févr.  1898). 

2.  Vincent,  Sur  une  forme  particulière  d’angine  diphtéroïde  (Bull, 
mens,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  ii  mars  1898;  n»  9,  du  17  mars). 
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Nous  avions  été  frappés  de  l’analogie  de  l’affection  observée 
par  nous  avec  celle  décrite  par  M.  le  D*'  Moure  (de  Bordeaux) 
sous  le  nom  amygdalite  lacunaire  ulcéreuse  aiguë  i  au 
Congrès  de  la  Société  française  de  laryngologie  en  iSgS, 
et  avec  celle  relatée  par  Mendel  (de  Paris)  2  au  même  Congrès, 
sous  le  nom  à’ amygdalite  ulcéreuse  chancriforme.  La  sympto¬ 
matologie  nous  avait  paru  semblable,  à  part  quelques  points. 
Pour  M.  Moure,  il  y  avait  début  insidieux,  gêne  légère  de 
la  déglutition,  formation  d’une  ulcération  grisâtre  recouverte 
d’un  magma  caséeux  s’enlevant  facilement;  au-dessous, 
ulcération  irrégulière,  mamelonnée,  à  bords  rouges  enflammés 
taillés  à  pic,  haleine  forte,  ganglions  peu  tuméfiés  ou  pas, 
affection  bénigne  éphémère. 

Pour  M.  Mendel,  l’enduit  qui  recouvrait  l’ulcération 
était  du  tissu  mortifié  de  Pamygdale  et  se  détachait  diffici¬ 
lement,  il  y  avait  quelques  ganglions;  l’ulcération  durait 
de  une  à  trois  semaines.  Ce  dernier  auteur  avait  surtout  été 
frappé  de  la  ressemblance  de  cette  ulcération  avec  les 
lésions  syphilitiques  et  principalement  avec  le  chancre,  d’où 
le  nom  proposé  par  lui  de  chancriforme. 

Mais,  pour  M.  Moure,  la  lésion  était  due  à  une  inflammation 
aiguë  des  cryptes  amygdaliennes,  dont  les  produits  exsudés, 
trop  abondants,  ne  peuvent  s’éliminer  au  dehors,  d’où  dila¬ 
tation  d’une  ou  plusieurs  lacunes  dont  les  parois  se  rompent, 
se  confondent  en  une  cavité  anfractueuse  remplie  de  détritus 
épidermiques  et  de  follicules  déformés  qui  usent  le  tissu  sain, 
la  séparant  de  l’extérieur,  à  la  façon  d’un  abcès  ;  il  reste  après 
leur  expulsion  un  ulcère  cratériforme  à  bords  frangés.  La 
masse  grisâtre  qui  recouvre  l’ulcère  n’est  donc  pas  pour 
M.  Moure  une  eschare  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur, 
mais  un  amas  de  résidus  pultacés  provenant  d’un  kyste 

1.  Moure,  Communication  faite  à  la  Soc.  française  d’otol.  et  de  laryngol., 
mai  1895. 

2.  Mendel,  Communication  faite  à  la  Soc.  française  d’otol.  et  de  laryn- 
gol.,  mai  1895. 
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lacunaire.  Ces  résidus  viennent  s’éliminer  du  fond  de  l’exca¬ 
vation  après  que  la  tension  intérieure  a  fait  céder  la  paroi 
amincie  du  kyste.  Dans  les  cas  cités  par  M.  Moure,  on  n’a 
pas  trouvé  de  microorganismes.  M.  Mendel  émettait  l’hypo¬ 
thèse  que  ces  ulcérations  pouvaient  être  d’origine  herpétique. 

M.  Vincent,  d’accord  avec  nous,  avait  observé  au  début  la 
formation  d’une  «tache  crayeuse  ou  grisâtre  peu  épaisse, 
de  consistance  molle,  pouvant  se  détacher  par  le  raclage, 
reposant  sur  une  surface  érodée  et  saignant  facilement  », 
donc  une  sorte  de  fausse  membrane,  d’où  le  nom  de  diphté- 
roïde  qu’il  avait  donné  à  l’affection.  Il  ajoutait  que  cette  tache 
à  contours  irréguliers,  s’agrandissait  peu  à  peu  et  pouvait 
recouvrir  une  grande  partie  de  l’amygdale.  Elle  était  adhé¬ 
rente  à  l’amygdale.  Si  on  la  détachait,  elle  se  reproduisait 
le  lendemain  plus  ou  moins,  suivant  la  gravité  de  la  lésion. 
Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  la  pseudo- membrane 
était  épaisse,  molle,  presque  caséeuse,  et  communiquait  à 
l’haleine  une  odeur  désagréable;  alors  elle  se  détachait 
facilement.  Autour  d’elle,  l’amygdale  est  rouge,  œdématiée. 
Les  ganglions  sont  plus  ou  moins  tuméfiés,  suivant  l’intensité 
de  la  maladie.  Il  y  a  en  même  temps  courbature,  inappétence, 
un  peu  de  fièvre  (38°, 5  à  Sg”).  L’affection  dure  huit  à  quinze 
jours,  parfois  plus  ;  eUe  n’atteint  pas  l’autre  côté. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,*M.  Vincent,  dans  les 
ik  cas  qu’il  avait  observés,  a  toujours  trouvé  la  présence 
des  spirilles  et  d’un  bacille  fusiforme,  analogue  à  celui  qu’il 
avait  décrit  dans  la  pourriture  d’hôpital  i. 

Bernheim  2  assimile  ces  ulcérations  à  celle  de  la  stomatite 
ulcéro- membraneuse  et  fait  remarquer  que  Billet  et  Barthez, 
Szimanowsky  et  Filatou  ont  noté  la  localisation  tonsillaire 
de  la  lésion  ulcéro -membraneuse  dans  la  stomatite  de  ce 
nom.  Dans  un  autre  travail  en  collaboration  avec  PospischillS, 

1.  Vincent,  Am.  de  l’Institut  Pasteur,  p.  488,  1896. 

2.  Bernheim,  loc.  cit. 

3.  Bernheim  et  Pospischill,  Jahrbueh  f.  Kinderheilk,,  Band  XLVI,  1898. 
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Bernheim  relate  3o  cas  semblables,  et  insiste  sur  les  différents 
aspects  des  bacilles  fusiformes.  Il  insiste  sur  la  confusion 
possible  de  cette  affection  avec  la  diphtérie,  car  il  y  a  une 
fausse  membrane. 

De  même  que  Bernheim,  nous  avions  émis  cette  opinion 
que  la  lésion  qui  nous  occupe  semblait  n’être  qu’une  locali¬ 
sation  sur  l’amygdale  de  la  stomatite  ulcéro- membraneuse, 

'  étant  donnée  la  similitude  de  la  flore  trouvée  antérieurement 
par  lui  dans  la  stomatite,  et  actuellement  par  nous  dans 
l’amygdalite  en  question.  Voilà  pourquoi  nous  lui  avions 
donné  le  nom  d'amygdalite  ulcéro-membraneuse,  ajoutant 
l’épithète  de  chancriforme,  donnée  par  Mendel,  qui  rend 
bien  compte  de  l’aspect  symptomatologique  de  la  maladie, 
aspect  qui  attire  l’attention  et,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi, 
«  fait  loucher  »  le  clinicien. 

La  communication  de  M.  Vincent  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  avait  engagé  la  discussion  sur  ce  sujet. 
M.  Barbiéri  rapporte  un  cas  observé  avec  MM.  Lermoyez  et 
Helme  dans  lequel  la  lésion  ressemblait  à  un  chancre  syphi¬ 
litique.  Un  accident  d’étuve  l’einpêcha  d’étudier  ce  cas 
au  point  de  vue  bactériologique.  Détail  intéressant:  le 
malade  prit  la  syphilis  pendant  qu’il  était  en  observation. 

MM.  Legendre  et  Sevestre  insistèrent  pour  qu’on  donnât 
à  l’aflfection  le  nom  d’amygdalite  ulcéro-membraneuse  et 
non  de  diphtéroïde,  qui  pouvait  provoquer  une  confusion 
avec  la  diphtérie  vraie. 

M.  Lemoine  2  rapporte  5  cas.  La  lésion  est,  dit-il,  un 
véritable  ulcère  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  anfractueux, 
offrant  absolument  l’aspect  d’un  chancre  syphilitique  ;  les 
ganglions  sont  plus  ou  moins  tuméfiés,  mais  toujours 
douloureux,  au  moins  au  début.  Cet  auteur  trouve  aussi  les 
bacilles  caractéristiques.  Il  semble  donc  bien  résulter  de 
tous  les  faits  observés  par  MM.  Vincent,  Bernheim  etPospischill, 

1.  Barbier,  Soc.  méd.  des  hôpît.,  ii  mars  i8g8. 

2.  Lemoise,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i8  mars  1898. 
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Lemoine  et  par  nous,  qu’il  s’agit  d’une  affection  analogue 
à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  ou  même  qui  n’en  est 
qu’une  localisation  ;  que  cette  amygdalite  est  due  à  une  nécrose 
du  tissu  amygdalien  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  ; 
et  enfin  qu’eUe  est  due  à  la  présence  des  spirilles  et  du 
bacille  fusiforme  décrit  par.  Vincent. 

M.  Chauchard  i,  dans  sa  thèse,  se  basant  sur  les  faits 
relatés  par  M,  Moure  et  sur  ceux  décrits  par  MM.  Brindel  et' 
de  la  Combe  2,  estime  que  les  lésions  que  nous  avons 
observées  doivent  être  rangées  sous  le  titre  d’amygdalite 
lacunaire  ulcéreuse.  Pour  lui,  dans  tous  nos  cas  comme  dans 
ceux  de  ces  trois  derniers  auteurs,  il  s’est  fait  une  amygdalite 
lacunaire  enkystée,  suite  d’inflammation  ancienne  de  l’amyg¬ 
dale.  Dans  la  masse  de  cet  organe  il  se  forme  un  kyste, 
dans  le  contenu  duquel  on  ne  trouve  pas  de  microorganis¬ 
mes,  kyste  qui,  à  un  moment  donné,  augmente  de  volume 
sans  phénomènes  inflammatoires  violents.  A  sa  surface,  la 
muqueuse  rougit,  s’ulcère,  et  laisse  place  à  une  ulcération 
à  bords  taillés  à  pic,  dont  le  fond,  couvert  d’un  enduit  pul- 
tacé,  est  bourgeonnant.  Si  on  trouve,  dit -il,  des  micro¬ 
organismes,  ils  viennent  du  dehors.  Il  est  faux  aussi  pour 
M.  Chauchard  d’admettre  qu’il  se  soit  formé  d’abord  à  la 
surface  de  l’amygdale  une  fausse  membrane  qui  se  détache, 
et  laisse  à  sa  place  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde. 
«Nous  confondons  et  nous  prenons  pour  une  fausse  mem¬ 
brane  ce  qui  n’est,  en  réalité,  que  des  détritus,  des  débris 
sphacélés  de  la  paroi  du  kyste.  » 

Il  nous  semble  cependant  difficile  d’admettre  que  cette 
fausse  membrane  à  tendance  sphacéUque  n’existe  pas.  Si 
nous  seuls  l’avions  observée  dans  nos  quatre  cas,  nous 
pourrions  avoir  des  doutes;  mais  M.  le  D'  Maillard,  qui  a 

1.  Chauchard,  Contribution  à  l’étude  de  l’amygdalite  lacunaire  en¬ 
kystée  et  de  sa  complication  :  l’ulcération.  Thèse  de  Bordeaux,  juin  1898. 

2.  De  ua  Combe,  Soc.  française  de  laryngol.,  mai  1898,1/1  Rev.  de 
Moure,  décembre  1898. 
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bien  suivi  notre  premier  malade  même  avant  nous,  avait 
bien  noté  cette  évolution  de  la  maladie.  De  plus,  les  autres 
auteurs  qui,  de  même  que  nous,  ont  toujours  noté  la  présence 
de  spirilles  et  de  bacilles  fusiformes,  ces  auteurs  ont  aussi 
insisté  sur  la  présence  d’une  fausse  membrane  à  tendance 
sphacélique  envahissant  de  la  surface  vers  la  profondeur. 
Nous  arrivons  donc  à  émettre  l’opinion  qu’il  existe  deux 
affections  semblables  par  leur  aspect  ultime:  l’ulcération; 
ces  deux  affections,  l’amygdalite  lacunaire  ulcéreuse  aiguë 
décrite  par  M.  Moure,  et  l’affection  à  laquelle  nous  avons 
proposé  de  donner  le  nom  d’amygdalite  ulcéro-membraneuse 
chancriforme.  Mais  ces  affections  se  différencient  par  leur 
évolution:  la  première  est  amicrobienne,  due  à  l’expulsion 
au  dehors  d’un  kyste  lacunaire  de  l’amygdale  qui  laisse 
à  sa  place  une  cavité  ulcéreuse;  la  deuxième  est  microbienne, 
et  présente  les  caractères  et  l’évolution  de  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse,  c’est-à-dire  formation  d’une  fausse 
membrane  sphacélique  détruisant  le  tissu  amygdalien  de 
la  surface  vers  les  parties  profondes.  Il  n’y  a  que  l’examen 
bactériologique  qui  puisse  établir  le  diagnostic. 

Cependant  d’autres  caractères,  il  nous  semble,  les  diffé¬ 
rencient,  en  étudiant  les  faits  de  près. 

Dans  Y  amygdalite  lacunaire  enkystée  et  ulcérée,  d’après 
M,  Ghauchard,  il  y  a  absence  d’inflammation  périphérique. 
Si  deux  ou  trois  ulcérations  se  produisent  l’une  près  de 
l’autre,  elles  évoluent  séparément  et  ne  tendent  pas  à  se 
réunir.  Les  ulcérations  sont  toujours  rondes  ou  ovalaires; 
l’haleine  est  un  peu  forte  sans  être  fétide  ;  il  n’y  a  générale¬ 
ment  pas  de  tuméfaction  des  ganglions;  il  n’y  a  pas  de 
récidive. 

Nous  avons,  ainsi  que  Vincent,  Bernheim,  Lemoine,  toujours 
observé  dans  Y  amygdalite  ulcéro-membraneuse  chancri¬ 
forme  de  la  rougeur  de  l’amygdale,  même  une  fois  un 
gonflement  énorme,  autour  de  l’ulcération.  Dans  un  cas, 
nous  avons  eu  une  ulcération  allongée  occupant  toute  la 


-  320  — 


hauteur  de  l’amygdale  et  ayant  produit  une  mortification 
telle  qu’une  partie  de  l’organe  pendait  dans  l’isthme  du 
gosier.  Uhaleine  était  fétide  dans  beaucoup  de  cas.  Le 
plus  souvent,  les  ganglions  étaient  tuméfiés,  quoique  sans 
présenter  les  caractères  de  la  pléiade  du  chancre  syphilitique. 
Enfin  dans  deux  cas,  nous  avions  observé  des  récidives 
(obs.  I  et  II),  et  depuis  l’année  dernière  les  mêmes  malades 
ont  eu  de  nouvelles  atteintes  de  cette  maladie. 

Enfin  M.  Ghauchard  ne  peut  admettre  que  l’élément 
microbien  «puisse  être  la  cause  de  cette  ulcération».  On 
n’a  pas  le  droit,  dit-il,  de  tirer  de  la  présence  de  microbes, 
nombreux  dans  ces  ulcères,  la  conclusion  qu’on  doive  les 
assimiler  à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  On  peut  trouver 
dans  les  ulcérations  de  la  bouche  beaucoup  de  choses, 
sans  établir  une  relation  de  cause  à  effet.  L’action  micro¬ 
bienne  est  secondaire  :  elle  contribue  à  l’inflammation  de 
la  poche,  ou  à  celle  des  bords  de  la  crypte  non  fermée, 
elle  provoque  l’éliniination  du  contenu. 

Il  y  a  cependant  un  fait  indéniable,  c’est  que  les  auteurs 
qui  ont  observé  les  mêmes  lésions  que  nous  y  mnt  toujours 
trouvé,  comme  nous,  la  même  flore  :  spiriUés  et  bacilles 
fusiformes.  D’autre  part,  l’un  de  nous  a  été  assez  heureux 
d’examiner  les  exsudais  d’une  ulcération  de  la  langue  et  d’une 
ulcération  de  l’amygdale  existant  chez  un  même  malade 
observé  par  M.  le  D’’  Renaud  (de  Nancy).  Ces  lésions  présen¬ 
taient  sur  l’amygdale  et  sur  la  langue  les  caractères  de  la 
stomatite  ulcéro-membraneuse,  et  le  microscope  a  dévoilé 
la  présence  de  spirilles  et  de  bacilles  fusiformes  en  très 
grand  nombre.  Nous  verrons  plus  loin  deux  cas  de  M.  La- 
coarret  où  la  même  simultanéité  des  lésions  a  été  relatée. 

Nous  pouvons  ajouter  que  dans  plusieurs  cas,  trois  chan¬ 
cres  syphilitiques  de  l’amygdale,  une  ulcération  syphilitique 
ulcéreuse,  nous  avons  fait  des  recherches  comparatives,  et 
que  nous  n’avons  pas  trouvé  la  présence  des  deux  microor¬ 
ganismes  caractéristiques.  Dans  un  de  ces  cas  (chancre),  il  y 
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avait  seulement  de  très  nombreux  spirilles.  Chez  un  malade, 
nous  avons  trouvé  les  premiers  jours,  sur  une  ulcération 
envahissante  de  Tamygdale,  des  bacilles  fusiformes  et  ensuite 
des  clàdothrix.  Nous  ne  relatons  cette  observation  que  comme 
curiosité;  nous  ne  pouvons  la  ranger  dans  les  cas  types 
d’amygdalite  ulcéro-membraneuse. 

On  admettra,  nous  l’espérons,  qu’en  présence  de  ces  faits 
on  ne  peut  invoquer  une  simple  coïncidence  entre  la  présence 
constante  de  ces  deux  éléments  microbiens  et  l’aspect  spécial 
de  l’amygdalite  en  question. 

D’ailleurs,  des  faits  plus  récents  viennent  encore  confirmer 
notre  opinion. 

Abel  I  résume  le  travail  de  Bernheim  et  rapporte  6  cas 
nouveaux  présentant  des  caractères  absolument  semblables. 
11  n’a  pas  vu  les  malades,  sauf  dans  un  cas;  mais,  d’après  les 
observations  des  médecins  traitants,  l’affection  occupait  une 
seule  tonsille  :  ü  se  produisait  un  magma  sale  et  fétide,  sous 
lequel  était  une  ulcération  qui  guérissait  assez  rapidement 
une  fois  quelle  était  détergée.  Ce  qui  avait  surtout  attiré 
l’attention  des  médecins,  c’était  l’analogie  avec  la  diphtérie. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que,  dans  les  premiers  jours,  c’était 
avec  cette  maladie  que  la  confusion  pouvait  avoir  lieu, 
mais  que,  lorsque  la  fausse  membrane  était  tombée,  c’était 
surtout  avec  une  ulcération  syphilitique  que  le  diagnostic 
était  hésitant. 

Abel  a  vu  rarement  la  coïncidence  du  bacille  fusiforme 
avec  le  bacille  de  Lôfïler.  M.  Roussel,  préparateur  s  l’Institut 
sérothérapique,  a  bien  voulu  nous  communiquer  trois  faits 
d’angine  diphtérique  dans  lesquels  il  a  trouvé  le  bacille 
fusiforme  en  très  petite  quantité,  et  cela,  sur  des  centaines 
d’examens. 

Comme  Bernheim,  Abel  a  trouvé  aussi,  très  rarement, 
soit  les  spirilles,  soit  les  bacilles  fusiformes  dans  d’autres 


I.  Abel,  Centralb.  f.  Bakt.  and  Parasit.,  i5  juillet  1898. 
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affections  des  amygdales,  mais  séparés  et  en  nombre  bien 
plus  restreint  que  dans  l’angine  ulcéro-membraneuse.  Dans 
plusieurs  examens,  nous  avons  fait  aussi  la  même  constata¬ 
tion.  Dans  un  cas  d’ulcération  syphilitique  nous  avons  trouvé 
quelques  rares  bacilles  fusiformes  seuls  et  des  spirilles  assez 
nombreux,  seuls  aussi  dans  un  chancre  amygdalien.  Il  faut 
donc,  comme  nous  l’avons  toujours  fait,  ne  poser  le  diag¬ 
nostic  d’amygdalite  ulcéro-membraneuse  que  lorsqu’on 
trouve  réunis  les  bacilles  fusiformes  avec  des  spirilles,  et 
lorsque  les  premiers  sont  très  abondants 

Il  est  certain,  comme  le  dit  encore  Abel,  qu’on  ne  pourra 
poser  un  jugement  absolument  certain  sur  l’étiologie  de  la 
maladie  que  lorsqu’on  pourra  cultiver  les  bacilles  et  repro¬ 
duire  par  inoculation  la  stomatite  et  l’amygdalite  ulcéro- 
membraneuse.  Cependant  le  nombre  des  faits  donne  raison 
à  l’opinion  émise.  Il  aurait  pu,  dans  un  seul  cas,  cultiver  le 
bacille  fusiforme  sur  sérum  sanguin.  Ce  microorganisme  se 
serait  cultivé  au  milieu  de  diplocoques  durant  deux  généra¬ 
tions,  mais  pas  au  delà. 

Abel  a  tort  toutefois  d’insinuer  que  Vincent  ait  pu  profiter 
des  observations  de  Bernheim.  De  même  que  notre  travail, 
celui  de  Vincent  résultait  d’examens  bactériologiques  faits 
depuis  un  certain  temps,  et  Vincent  avait  été  frappé  de  l’ana¬ 
logie  des  bacilles  qu’il  avait  rencontrés  dans  les  amygdalites 
avec  ceux  qu’il  avait  décrits  dans  la  pourriture  d’hôpital. 

M.  Dopter  i  signale,  dans  un  cas  observé  à  l’hôpital  Saint- 
Martin,  la  fausse  membrane  adhérente  au  tissu  amygdalien 
rouge  tuméfié;  l’haleine  était  très  fétide,  les  ganglions  gon¬ 
flés,  douloureux.  L’auteur  eut  l’impression  au  début  d’un 
chancre  syphilitique.  A  l’examen  bactériologique,  il  trouva 
les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  très  abondants.  Il 
remarqua  qu’au  fur  et  à  mesure  que  la  lésion  se  cicatrisait, 
les  éléments  microbiens  diminuaient  de  nombre  et  laissaient 

I.  Dopter,  Sur  un  cas  d’angine  à  bacilles  fusiformes  de  Vincent  {Presse 
méd.,  10  août  1898). 
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la  place  à  des  staphylocoques.  Chez  son  malade,  l’affection 
s’est  propagée  d’une  amygdale  à  l’autre,  et  il  y  a  eu  une 
courte  récidive. 

De  Stœcklin,  de  Cordoba  (République  Argentine)  i ,  rapporte 
un  cas  d’angine  pris  par  le  D^Vella  pour  de  la  diphtérie,  et 
où  il  trouva  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles.  11  ne  put 
obtenir  ni  cultures  ni  inoculations  de  ces  deux  dernières, 
mais  il  trouva  un  pseudo-bacille  diphtérique  qui  les  accom¬ 
pagnait.  S’il  ne  peut  pas  admettre  l’absolue  relation  entre  les 
microorganismes  et  la  lésion  amygdalienne,  il  reconnaît 
cependant  qu’il  y  a  là  quelque  chose  de  plus  qu’une  simple 
coïncidence. 

M.  Rispal  (de  Toulouse)  2  examina  au  mois  de  novembre 
1898  un  cas  d’angine  dont  la  fausse  membrane  et  Texsudat 
contenaient  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles.  Ce  qui  le 
frappa,  ce  fut  Taspect  diphtéroide  de  l’affection.  Il  nota  aussi 
l’adhérence  de  la  fausse  membrane.  Cette  observation  est 
de  nouveau  relatée  dans  la  thèse  de  M.  le  Freyche  3,  un 
des  élèves  de  M.  Rispal,  que  nous  remercions  vivement  de 
l’amabUité  qu’il  a  mise  à  nous  envoyer  son  travail  très 
complet  sur  la  question. 

Dans  une  nouvelle  communication  faite  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  M.  Vincent^  relate  une  observation  récente 
d’angine  ayant  les  mêmes  caractères  cliniques  que  ceux 
décrits  précédemment.  Il  trouva  dans  la  fausse  membrane 
de  très  nombreux  bacilles  fusiformes  associés  à  des  streptoco¬ 
ques;  ces  derniers  purent  être  cultivés,  mais  non  les  bacilles. 
La  coupe  de  la  fausse  membrane  montrait,  au  mibeu  d’une 

1.  De  Stoecklin,  Contribution  à  l’étiologie  des  angines  ulcéro-membra- 
neuses.  (Centralh.  /.  Backt.,  XXIV,  p.  612,  1898.) 

2,  Rispal,  Angine  diphtéroide  à  bacilles  fusiformes  et  spirilles.  (Société  de 
méd.  de  Toulouse,  ii  nov.  1898.  —  Presse  méd.,  p.  i46,  19  nov.  1898.) 

■  3.  Fretche,  Bfade  clinique  et  bactériologique  sur  l’angine  diphtéroide  et 
ulcéreuse  à  bacilles  fusiformes  et  spirilles  de  M.  H.  Vincent.  (Thèse  de  Tou¬ 
louse,  1898.) 

4.  Vincent,  Nouvelles  recherches  sur  l’angine  diphtéroide  à  bacilles  fusifor¬ 
mes.  (Sec.  méd.  des  hôpitaux,  i3  janv.  iSgg,  in  Archiv.  internat,  de  laryngol., 
’anv.-févr.  1899.) 
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gangue  fibrineuse  et  granuleuse  renfermant  quelques  rares 
cellules  nécrosées  (c’est  donc  bien  une  fausse  membrane  et 
non  un  amas  de  débris  épithéliomes),  le  bacille  fusiforme 
mélangé  à  des  microcoques  et  à  quelques  microbes  étrangers. 
Profondément,  le  bacille  était  seul  en  quantité  colossale,  sous 
forme  de  nids  ou  de  traînées  compactes. 

A  la  même  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
M.  Sacquépée  i  citait  aussi  5  nouveaux  cas  toujours  sembla, 
blés  au  point  de  vue  clinique  et  bactériologique.  L’auteur, 
comme  M.  Vincent,  insiste  sur  l’analogie  du  début  avec  la 
diphtérie.  Un  de  ses  malades  a  eu  une  récidive.  Chez  tous, 
les  bacilles  fusiformes  diminuaient  au  fur  et  à  mesure  que 
l’affection  rétrocédait.  M.  Sacquépée  n’a  pu  obtenir  aucune 
culture  du  bacille  fusiforme  sur  divers  milieux. 

La  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  vient  de  nous  faire 
connaître  un  cas  relaté  par  M.  Mariau  dans  l’Êcho  médical 
du  Nord^  en  1898.  Ce  cas  aurait  été  observé  il  y  a  quatre  ans, 
et  l’auteur  aurait  trouvé  dans  l’exsudât  un  amas  considérable 
de  bacilles  beaucoup  plus  longs  et  plus  gros  que  les  bacilles 
de  Lœffler  et  amincis  à  leurs  extrémités.  Entre  eux  existaient 
des  spirilles  très  fins,  longs  et  sinueux. 

Le  dernier  travail  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  est  celui  de 
M.  Lacoarret  (de  Toulouse)  3,  qui  s’attache  à  démontrer  la 
complète  analogie  entre  l’affection  décrite  par  M.  Moure  sous 
le  nom  d’amygdalite  lacunaire  ulcéreuse  et  l’amygdalite 
ulcéro -membraneuse. 

Il  montre  aussi  la  similitude  des  lésions  de  cette  dernière 
affection  avec  celles  de  la  stomatite  ulcéro -membraneuse, 
telle  qu’eUe  a  été  décrite  par  les  auteurs  français. 

1.  Sacquépée,  Angine  à  spirilles  et  bacilles  fusiformes  de  Vincent.  (Société 
méd.  des  hôpitaux,  i3  janv.  i8gg,  et  in  Archiv.  internat,  de  laryngol.,  janv.- 
févr.  1899.) 

2.  Mariau,  Echo  méd.  du  Nord,  22  janvier  1898,  in  Rev.  hehdom.  de 
laryngol.,  mars  1899. 

3.  Lacoarret,  Contribution  â  l’étude  de  l’amygdalite  ulcéro-membra- 
neuse  (^Rev.  de  Moure,  p.  273,.  1 1  mars  1899). 


—  325  — 


Si  l’on  admet,  dit-il,  la  pathogénie  invoquée  par  M.  Moure 
du  kyste  lacunaire  s’ouvrant  à  l’extérieur  et  constituant  l’ulcé¬ 
ration,  «  un  abcès  s’ouvrant  dans  ces  conditions  ne  passe 
pas  inaperçu  et  donne  lieu  à  des  douleurs  plus  violentes  que 
celles  qu’on  rencontre  dans  l’affection  qui  nous  occupe.  De 
plus,  quand  un  abcès  se  vide  de  cette  manière,  —  ce  qui 
arrive  quelquefois,  nous  le  reconnaissons,  —  l’ouverture  est 
en  général  assez  petite,  suintante;  elle  conduit  dans  une 
poche  et  n’atteint  pas  d’emblée  la  large  surface  de  l’ulcé¬ 
ration  de  l’amygdalite  ulcéro- membraneuse.  » 

Reprenant  une  observation  de  M.  Moure,  il  note  chez  son 
malade  la  coïncidence  d’une  amygdalite  ulcéreuse  et  d’une 
stonSatite  ulcéro -membraneuse. 

M.  Lacoarret  a  toujours  trouvé  dans  les  4  cas  qu’il  a 
observés  une  fausse  membrane  adhérente  au  tissu  amygda- 
lien.  11  note  la  fréquence  de  cette  affection  au  printemps  et  à 
l’automne  chez  les  individus  fatigués  ou  mal  nourris.  Mettant 
en  parallèle  la  symptomatologie  de  la  stomatite  ulcéro^mem- 
braneuse  et  celle  des  cas  d’angine  décrits  par  MM.  Moure,  Men- 
del  et  par  nous,  il  montre  la  ressemblance  des  lésions,  et  il 
s’étonne  à  bon  droit  que  Bernheim  et  Abel  donnent  comme  une 
affection  encore  non  décrite  la  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

M.  Lacoarret  publie,  à  la  fin  de  son  travail,  deux  obser¬ 
vations  intéressantes  et  très  probantes,  où  il  y  a  eu  en  même 
temps  que  la  stomatite  des  lésions  amygdaliennes  présentant 
tous  les  caractères  que  nous  avons  mentionnés.  Malheureu¬ 
sement,  il  n’y  a  pas  eu  d’examen  bactériologique.  Il  nous 
reproche  de  n’ avoir  pas  assez  insisté  sur  cette  simibtude  de 
l’affection  buccale  et  de  l’affection  tonsülaire.  Cependant, 
nous  étions  si  frappés  de  cette  ressemblance  que  nous  avons 
proposé  les  premiers  le  nom  d’amygdabte  ulcéro-membra- 
nêuse.  Nous  avons  proposé  aussi  d’ajouter  le  nom  de  chan- 
criforme,  déjà  donné  par  Mendel  (et  c’est  encore  un  des 
reproches  à  nous  adressé  par  M.  Lacoarret),  parce  que  dans 
le  cas  où  l’amygdalite  est  isolée,  non  accompagnée  de 


stomatite,  elle  simule  le  plus  souvent  le  chancre  syphilitique. 
Notre  intention  n’était  pas  d’en  faire  une  affection  à  part, 
distincte  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  mais  de  retenir 
par  ce  mot  de  chancriforme  l’attention  du  clinicien  et  le 
mettre  en  garde  contre  le  diagnostic  possible  de  syphilis. 
Tandis  que  jamais  ces  ulcérations  ne  nous  ont  donné  l’im¬ 
pression  de  l’apparence  de  la  diphtérie. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  la  description  chnique 
et  à  l’étude  bactériologique  que  nous  avions  donnée  l’an 
dernier  de  l’amygdalite  ulcéro-membraneuse  chancriforme. 
Nous  ne  transcrirons  pas  les  nouvelles  observations,  au 
nombre  de  six,  que  nous  avons  pu  recueillir  ou  qui  nous  ont 
été  obligeamment  communiquées,  voulant  en  laisser  la 
priorité  à  M.  Panoff,  qui  a  choisi  cette  étude  comme  sujet  de 
thèse.  Nous  nous  contenterons  de  résumer  les  choses  les  plus 
intéressantes  que  nous  ont  montrées  ces  derniers  cas. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  deux  de  nos  anciens 
malades  ont  présenté  chacun  une  récidive,  et  nous  avons 
trouvé  la  présence  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles. 
Dans  un  cas  (celui  de  M.  le  Renaud),  il  y  a  eu  en  même 
temps  qu’une  ulcération  typique  de  l’amygdale  une  ulcéra¬ 
tion  de  la  langue,  dans  laquelle  existaient  les  bacilles  fusi¬ 
formes  et  les  spirilles,  ce  qui  vient  donner  un  appoint  sérieux 
à  notre  opinion  de  la  similitude  de  la  stomatite  ulcéro-mem¬ 
braneuse  et  de  l’amygdalite  qui  nous  occupe.  Dans  deux  cas 
de  stomatite  ulcéro-membraneuse,  sans  lésions  de  l’amygdale, 
nous  avons  aussi  trouvé  les  mêmes  microorganismes. 

Récemment  encore,  nous  venons  d’observer  un  cas  d’ulcé¬ 
ration  de  la  langue  chez  un  malade  atteint  de  gingivite.  Sur 
l’ulcération  et  au  niveau  de  l’exsudât  des  gencives,  nous 
avons  retrouvé  la  même  flore  en  grandé  quantité. 

Dans  tous  les  cas  d’amygdalite,  les  lésions  se  sont  pré¬ 
sentées  avec  la  même  évolution  que  celle  relatée  plus  haut. 

Nous  avons  toujours  trouvé  associés  les  bacilles  fusiformes 
et  les  spirilles.  Les  premiers  se  différencient  des  bacilles  de 
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Lœiïler  par  leur  volume  plus  grand,  leurs  extrémités  etfilées 
et  l’absence  de  toute  culture  sur  sérum.  Ils  ne  prennent  pas 
le  Gram,  sont  souvent  accolés  bout  à  bout  en  8  et  présentent 
des  vacuoles.  Ils  nous  semblent  plus  volumineux  que  ceux 
décrits  par  M.  Vincent  dans  la  pourriture  d’hôpital,  mais 
absolument  semblables  à  ceux  de  la  stomatite  ulcéro -mem¬ 
braneuse  (M.  Vincent  a  bien  voulu  nous  communiquer  une 
de  ses  préparations  de  pourriture  d’hôpital  ;  nous  l’en  remer¬ 
cions  bien  vivement). 

Dans  un  cas,  qui  fut  grave,  nous  avons  trouvé  les  premiers 
jours  des  bacilles  fusiformes,  qui  disparurent  bientôt.  Nous 
hésitons  à  le  faire  rentrer  dans  les  amygdalites  ulcéro-mem- 
braneuses,  quoique  nous  soyons  sûrs  que  le  malade  n’avait 
pas  pris  la  syphilis. 

Dans  un  chancre  syphilitique,  nous  avons  rencontré  de 
nombreux  spirilles,  mais  pas  de  baciUes.  Nous  admettons 
donc  que,  pour  porter  le  diagnostic  d’amygdalite  ulcéro-inem- 
braneuse  chancriforme,  il  faut  trouver  des  bacilles  fusiformes 
en  quantité  notable,  et  des  spirilles  ;  cependant  plusieurs 
auteurs,  dans  quelques  cas,  n’ont  pas  trouvé  ceux-ci.  Nous 
pensons  aussi  qu’il  faut  admettre  que  ces  deux  microor¬ 
ganismes  sont  les  facteurs  de  la  maladie  qui  nous  occupe; 
malheureusement,  il  nous  manque  l’inoculation  et  la  culture. 

Disons  en  terminant  qu’il  serait  utile  de  pouvoir  comparer 
expérimentalement  Je  bacille  fusiforme  au  bacülus  fusiformis 
décrit  par  Zuber  et  Veillon  i  dans  l’intestin. 

Us  le  décrivent  comme  un  grand  baciUe  à  extrémités 
effilées,  souvent  représenté  par  deux  éléments  réunis  par 
une  pointe.  Ce  baciUe  en  fuseau  est  long  et  épais,  il  ne  se 
colore  pas  par  le  Gram;  il  présente  des  formes  involutives, 
des  renflements,  souvent  il  est  granuleux,  mobile.  Ces 
auteurs  ont  pu  le  cultiver  en  anaérobie;  ils  ont  obtenu,  par 
inoculations  sur  des  cobayes  et  des  lapins,  de  petits  abcès 

1.  ZxsTSEKetYmLLOTS,  Arehiv,  de  med.  expérimentale,  . 
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guérissant  assez  facilement  et  ne  faisant  pas  mourir  les 
animaux. 

Depuis  quelques  semaines,  nous  avons  pu  obtenir  des 
cultures  du  bacille  fusiforme  au  milieu  d’autres  microor¬ 
ganismes  cultivant  en  anaérobie. 


DISCUSSION 

M.  Moure  fait  remarquer  qu’il  y  a  certainement  confusion  de  la 
part  de  M.  Thiry  entre  l’amygdalite  qu’il  décrit  et  l’affection  qu’a 
décrite  Vincent,  où  ils  trouvent  le  même  bacille  fusifornie  et  que 
M.  Thiry  prétend  assimiler  absolument  l’une  à  l’autre.  Si  l’on  s’en 
rapporte,  en  effet,  aux  communications  de  M.  Vincent,  on  voit  que 
dans  son  angine  il  n’existe  pas  d’ulcération,  point  capital,  puisque 
c’est  l’ulcération  qui  est  un  des  signes  importants  de  l’amygdalite 
qu’étudie  M.  Raoult,  au  point  qu’il  accolle  à  cette  dernière  l’épithète 
de  chancriforme. 

D’autre  part,  on  a  trouvé  ce  bacille  fusiforme  un  peu  partout. 
M.  Liaras,  à  ma  clinique.  Ta  trouvé  même  dans  des  lésions  syphili¬ 
tiques,  de  même  qu’il  ne  Ta  pas  toujours  retrouvé  dans  les  amyg¬ 
dalites  dans  le  genre  de  celle  dont  parle  M.  Raoult.  Il  paraît  difficile, 
dans  ces  conditions,  d’affirmer  la  spécificité  du  bacille  fusiforme. 

M.  Jacques,  de  Nancy,  a  eu  l’occasion  de  faire  des  examens, 
bactériologiques  chez  un  enfant  qui  avait  en  même  temps  de  la 
stomatite  ulcéro-rnembraneuse  et  de  l’amygdalite  :  il  a  trouvé  le 
bacille  fusiforme  dans  les  deux  affections. 

Il  a  observé  un  autre  malade  chez  lequel  il  a  trouvé  du  bacille 
fusiforme  dans  l’amygdalite  dont  il  était  porteur. 

M.  Escat  a  vu  un  malade  qui  présentait  sur  l’amygdale  une 
ulcération  de  nature  indéterminée  encore  lorsqu’on  fit  l’examen 
bactériologique.  On  y  découvrit  du  bacille  fusiforme  :  c’était  de 
l’amygdalite  chancriforme,  pensait-on,  lorsque  apparurent  au  bout 
des  délais  normaux  des  accidents  cutanés  qui  ne  laissèrent  plus 
aucun  doute  sur  sa  nature  :  il  s’agissait  d’un  chancre  syphilitique 
de  l’amygdale. 

M.  Raoult  répond  qu’il  peut  y  avoir  deux  formes  d’amygdalite 
ulcéro-rnembraneuse  :  une  superficielle,  l’autre  profonde,  de  même 
que  la  stomatite  ulcéro-rnembraneuse  peut  ne  produire  qu’une 
érosion,  ou  bien  une  ulcération  profonde,  grave,  suivant  l’intensité 
de  la  maladie.  De  là  l’épithète  variable,  suivant  les  auteurs,  de 
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diphtéroïde  et  d’ulcéro-membraneuse.  Pour  admettre  le  diagnostic 
d’amygdalite  ulcéro-membraneuse,  il  faut  trouver  dans  les  prépara¬ 
tions  un  très  grand  nombre  de  bacilles  de  Vincent. 


Séance  du  4  mai. 

Présidence  de  M.  Lubet-Barbon,  de  Paris. 

LARYNGITE  APHTEUSE 

Par  le  D'  G.  de  la  COMBE,  de  Bordeaus. 

Les  aphtes  ont  leur  siège  de  prédilection  dans  la  cavité 
buccale,  et  c’est  pour  montrer  cette  localisation  toute 
spéciale  qu’on  les  a  définis  «  une  affection  des  follicules 
muqueux  de  la  bouche,  caractérisée  par  une  ulcération 
accompagnée  d’exsudation  de  l’orifice  du  canal  glandulaire  »  i . 

On  les  rencontre,  en  effet,  sur  les  gencives,  les  lèvres,  la 
langue,  les  joues,  le  voile  du  palais  et  la  luette. 

On  les  a  observés  sur  les  amygdales  et  sur  les  piliers.  Chez 
les  enfants,  on  a  trouvé  des  vésicules  et  des  ulcérations 
aphteuses  au  niveau  des  muqueuses  œsophagienne,  stoma¬ 
cale  et  intestinale.  Leur  présence  n’a  jamais  été  signalée  dans 
le  larynx. 

C’est  ce  que  nous  venons  faire  aujourd’hui,  en  parlant  de 
la  laryngite  aphteuse  et  en  apportant  cinq  observations  iné¬ 
dites  à  l’appui  de  cette  nouvelle  appellation. 

Observation  I  (due  à  l’obligeance  de  M.  le  ;  Dr  Moure). — 
M“e  X...,  âgée  de  trente  et  quelques. années,  jouissant  habituelle¬ 
ment  d’une  très  bonne  santé,  n’étant  nullement  sujette  à  des 
stomatites  aphteuses  ou  autres,  fut  atteinte  un  jour,  sans  aucune 
réaction  générale,  de  quelques  aphtes  discrets  sur  les  bords  de  la 

1 .  Dictionnaire  Dechambre,  art.  Aphtes. 
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langue  et  la  face  interne  des  joues,  trois  ou  quatré  érosions  dissé¬ 
minées  dans  la  cavité  buccale. 

Elle  ne  fit  d’abord  aucune  attention  à  ces  difîérentès  érosions 
bien  qu’elles  la  fissent  souffrir,  se  bornant  à  se  priver  d’aliments 
épicés  et  de  coquillages. 

Deux  ou  trois  jours  après,  survint  une  dysphagie  extrêmement 
intense,  au  point  que  la  déglutition  de  la  salive  était  des  plus 
pénibles  et  que  M"»®  X...  préféra  rester  sans  manger  plutôt  que 
d’être  obligée  de  faire  le  mouvement  de  déglutition. 

A  l’examen  de  l’arrière-gorge,  rien  d’anormal;  à  l’examen 
laryngoscopique,  on  constate,  au  contraire,  sur  le  bord  de  l’épiglotte, 
sur  la  base  de  la  langue,  l’existence  de  trois  petites  érosions 
grisâtres,  aphteuses,  dont  deux  occupaient  les  bords  libres  de 
l’épiglotte,  et  la  troisième,  la  base  de  la  langue. 

Convaincu  que  c’était  là  l’origine  de  la  dysphagie,  M.  le  Dr  Moure 
fit  un  petit  attouchement  avec  une  solution  au  nitrate  d’argent, 
après  cocaïnisation  de  la  muqueuse.  Gomme  d’usage,  il  prescrivit 
un  traitement  alcalin  (eau  de  Vichy)  qui,  intérieurement,  fut  du 
reste  très  mal  suivi;  mais,  par  contre,  le  gargarisme  boraté  fut 
appliqué  strictement,  et,  vingt-quatre  heures  après,  l’amélioration 
commençait  à  se  faire  sentir.  Trois  jours  plus  tard,  tout  était 
rentré  dans  l’ordre.  Depuis  cette  époque,  rien  de  semblable  n’est 
survenu. 

Ici,  le  début  de  la  lésion  par  la  bouche,  l’aspect  grisâtre  de  ces 
érosions  entourées  d’un  liséré  rouge  n’ayant  déterminé  aucune 
réaction  générale,  la  douleur  intense  à  la  déglutition,  permirent  de 
poser  le  diagnostic  d’aphte  de  l’arrière-gorge  et  du  larynx. 

Depuis  ce  moment,  M“®  X...  n’a  suivi  aucune  espèce  de  traite¬ 
ment;  elle  a  même  mangé  des  coquillages,  des  crustacés,  écrevisses 
compris,  sans  jamais  avoir  de  nouvelles  poussées  aphteuses  ni  dans 
la  bouche  ni,  à  plus  forte  raison,  dans  le  larynx. 

Obs.  il  —  Le  Dr  X...,  vingt-neuf  ans,  n’a  jamais  eu  de  maux  dé 
gorge,  d’angines  ou  de  laryngites,  mais  est  sujet  aux  aphtes  de  la 
bouche.  Depuis  une  huitaine  de  jours,  il  était  porteur  d’une  petite 
ulcération  aphteuse  non  douloureuse,  située  à  la  face  interne  de  la 
lèvre  supérieure,  à  gauche  du  frein,  lorsque,  dans  la  nuit  du  i6 
au  17  mars  1899,  il  s’aperçoit  que  l’acte  de  la  déglutition  s’accom¬ 
plit  avec  difficulté,  et,  vers  cinq  ou  six  heures  du  matin,  il  éprouve 
un  peu  de  douleur  localisée  à  droite.  A  dix  heures,  au  moment  où 
nous  examinons  notre  confrère,  en  pressant  à  l’extérieur  au  niveau 
de  la  corne  droite  de  l’os  hyoïde,  nous  trouvons  un  petit  ganglion 


—  331  — 

profond,  et  la  pression  réveille  une  doiileur  interne  du  même 
côté.  Pas  de  fièvre. 

A  l’examen  de  la  gorge  et  du  larynx,  nous  observons  une  légère 
rougeur  diffuse.  L’épiglotte  présente  sur  son  bord  libre,  à  droite, 
une  ulcération  grisâtre,  en  tout  semblable  à  celle  de  la  lèvre. 

Notre  malade  se  contente  de  boire  à  ses  repas  de  l’eau  de  Vichy, 
d’éviter  toute  alimentation  faisandée,  épicée. 

La  dysphagie  va  chaque  jour  en  diminuant,  pour  disparaître 
complètement  le  quatrième  jour.  Alors,  l’examen  du  larynx  nous  a 
permis  de  constater  que  la  lésion  avait  disparu  ne  laissant  pas  de 
trace  âpprécia,ble. 

Obs.  III  (due  à  l’obligeance  de  M.  le  D^  Moure).  —  M.  D...,  trente- 
huit  ans,  négociant,  a  facilement  des  maux  de  gorge,  qui  sont  assez 
fréquents,  mais  n’a  jamais  eu  rien  de  semblable. 

Il  y  a  un  mois,  il  alla  voir  un  parent  mort  et  à  moitié  décomposé. 
Il  ressentit  Une  secousse  morale  violente.  Son  alimentation  se 
composait  alors  de  mets  très  épicés,  pas  mat  d’huîtres,  poissons  de 
mer,  etc.  Rentré  chez  lui,  il  éprouva  un  peu  de  douleur  à  la  gorge, 
et  il  n’y  prit  pas  garde;  il  eut  ensuite  une  nouvelle  poussée  doulou¬ 
reuse,  sans  fièvre,  et  une  dysphagie  progressive  intense.  Il  arrive  à  ne 
pouvoir  plus  avaler.  Lorsqu’il  vint  consulter  M.  leD'‘Moure,  le  5  dé¬ 
cembre  1898,  la  douleur  à  la  déglutition  avait  beaucoup  diminué. 
Son  état  général  était  fatigué,  il  avait  un  teint  jaunâtre  et  émacié. 

Examen:  On  voyait  des  aphtes  à  la  lèvre  supérieure,  à  côté  du 
frein,  sous  la  langue,  également  du  côté  droit  du  frein  et  sur  le 
voile  du  palais.  Sur  les  piliers  antérieurs  il  y  avait  quelques  érosions 
de  forme  irrégulière,  discrètes,  de  petit  volume,  les  plus  larges 
atteignant  les  dimensions  d’un  grain  de  blé.  Sur  l’amygdale 
linguale  on  en  trouvait  aussi,  de  même  que  sur  le  bord  de  l’épi¬ 
glotte,  à  la  face  laryngée.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  et  aryté-, 
noïdiens  postérieurs  sont  sains. 

Traitement:  Alcalins  (intus  et  extra)  en  gargarisme  et  en 
boisson,  régime  alimentaire  doux  et  sévère,  pas  de  tabac. 

i5  décembre  i898.  —  Le  malade  va  beaucoup  mieux.  U  présente 
encore  deux  ulcérations  aux  côtés  antérieur  et  externe  de  la  langue. 

Attouchement  avec  la  solution  à  i/5  de  nitrate  d’argent. 

Quelque  temps  après,  le  malade  revient  à  Bordeaux;  il  est 
complètement  guéri. 

Obs.  IV  (due  à  l’obligeance  de  M.  le  Moüre).  —  M.  le  Dr  X... 
vient  consulter  M.  le  D*’  Moure,  il  y  a  quelques  années,  pour  une 
douleur  à  la  déglutition  extrêmement  intense  qu’il  avait  depuis  la 
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veille.  Son  état  général  était  excellent;  il  dit  n’avoir  jamais  éprouvé 
rien  de  semblable  ;  toutefois  il  reconnaît  avoir  eu  déjà  de  petites 
stomatites  aphteuses  très  discrètes,  dont  récemment  encore  une 
poussée  sur  un  des  côtés  de  la  langue. 

Actuellement  il  ne  présente  plus  aucune  sorte  de  lésion  du  côté 
de  la  bouche,  mais  il  est  très  gêné  pour  avaler  sa  salive  et  les 
aliments  liquides.  La  douleur  à  la  déglutition  est  des  plus  vives. 

L’examen  de  l’arrière-gorge  ne  démontre  absolument  rien 
d’anormal,  ni  sur  le  voile,  ni  sur  la  luette,  les  amygdales  ou  les 
piliers;  le  pharynx  est  également  sain. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  constate  que  sur  le, bord  libre  de 
l’épiglotte,  un  peu  du  côté  gauche,  existe  une  érosion  cupuliforme, 
d’aspect  blanchâtre,  allongée  dans  le  sens  latéral,  mesurant 
environ  3  à  3  millimètres  et  demi  dans  ses  plus  grandes  largeurs 
et  I  à  I  millimètre  et  demi  dans  le  sens  antéro-postérieur;  elle 
est  donc  de  forme  oblongue.  La  surface  est  grisâtre,  entourée 
d’un  liséré  rouge  assez  prononcé.  L’attouchement  avec  l’ouate,  de 
cette  érosion,  est  très  sensible.  Après  cocaïnisation  de  la  région, 
iine  solution  au  i/5  de  nitrate  d’argent  est  appliquée  sur  l’aphte 
épiglottique. 

En  même  temps,  intus  et  extra,  un  traitement  alcalin  est  prescrit. 
Vingt-quatre  heures  après,  la  douleur  à  la  déglutition  avait  consi¬ 
dérablement  diminué;  deux  jours  plus  tard,  il  n’était  plus  question 
de  rien.  Depuis  cette  époque,  ce  confrère  n’a  jamais  ressenti  rien 
d’analogue. 

Obs.  V.  —  X...,  quarante-deux  ans,  de  tempérament  nerveux, 
alcoolique,  est  sujet  à  des  angines  et  laryngites  fréquentes.  Souvent 
il  a  eu  des  éruptions  d’urticaire  dont  les  apparitions  coïncidaient 
avec  l’absorption  de  coquillages  ou  de  poissons  de  mer.  Jamais  il 
n’avait  éprouvé  de  douleur  aussi  vive  que  celle  qu’il  ressent  au 
moment  où  il  veut  déglutir  non  seulement  des  aliments  solides  ou 
liquidés,  mais  même  de  la  salive.  —  C’est,  d’ailleurs,  pour  cette 
dysphagie  qu’il  réclame  nos  soins. 

Notre  malade  n’a  pas  eu  de  fièvre,  et  pas  de  trouble  du  côté  de 
la  phonation. 

Depuis  quelques  jours  il  mangeait  des  huîtres  et  des  poissons 
à  ses  repas. 

Dans  la  bouche,  nous  ne  trouvons  aucune  lésion;  sur  la  lèvre 
inférieure,  une  petite  ulcération  aphteuse  presque  complètement 
disparue;  l’arrière-gorge  présente  un  peu  de  rougeur  diffuse. 
A  l’examen  laryngoscopique,  nous  découvrons,  à  la  partie  médiane 
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de  l’épiglolte,  uae  érosion  superficielle  opaline,  de  3  millimètres 
environ,  et  tout  à  côté,  à  gauche,  une  deuxième  érosion 
semblable,  mais  plus  petite. 

Nous  soumettons  notre  malade  à  un  régime  sévère  et  prescrivons 
en  gargarismes  et  en  boisson  de  l’eau  de  Vichy, 

Trois  jours  après,  nous  le  revoyons  :  la  dysphagie  n’est  plus 
douloureuse. 

Huit  jours  plus  tard,  tout  était  rentré  dans  Tordre.  Le  laryn¬ 
goscope  ne  nous  montrait  plus  de  lésion  dans  le  larynx. 

Étiologie.  —  L’étiologie  de  cette  affection  n’est  pas  très 
nettement  définie.  —  On  a  établi  d’une  façon  positive  l’ori¬ 
gine  bovine  des  apbtes.  Le  lait  est  un  agent  actif  de  trans¬ 
mission  des  aphtes  des  vaches  à  l’homme.  On  peut  aussi 
incriminer  le  beurre  et  peut-être  les  fromages. 

Le  long  séjour  de  certaines  matières  alimentaires  dans  la 
bouche,  l’altération  des  sécrétions,  la  production  d’une 
substance  toxique  irritant  la  muqueuse,  doivent  sans  doute 
exercer  une  influence  dans  leur  développement.  Mais,  fait 
particulier  et  presque  constant  dans  nos  observations,  une 
alimentation  trop  épicée,  faisandée,  les  poissons  de  mer,  les 
coquillages,  ont  agi  sinon  comme  cause  efficiente,  tout  au 
moins  comme  cause  occasionnelle  de  la  maladie. 

Frœnkel  a  trouvé  le  staphylococcus  pyogène  citreus  de 
Passet  et  le  staphylococcus  de  Rosenbach  :  ni  l’un  ni  l’autre 
n’ont  rien  de  spécifique. 

Quoique  le  microorganisme  soit  encore  à  trouver,  en 
présence  de  faits  nombreux  publiés  par  différents  auteurs, 
nous  n’en  devons  pas  moins  reconnaître  le  caractère  épidé¬ 
mique  et  contagieux. 

Sa  propagation  au  larynx  par  auto-inoculation  paraît  fait 
acceptable,  la  salive  servant  le  plus  souvent  de  véhicule  à 
l’agent  infectieux.  C’est  pour  ce  motif  que  nous  voyons  tout 
d’abord  l’épiglotte  comme  prenaier  organe  secondairement 
envahi. 

Dans  deux  de  nos  observations,  nous  avons  trouvé  des 
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ganglions;  ceci  ferait  penser  à  une  invasion  par  la  voie 
lymphatique. 

Symptômes.  —  Un  symptôme  domine  :  la  dysphagie  dou¬ 
loureuse.  C'est,  d’ailleurs,  presque  toujours  pour  ce  motif 
que  le  malade  vient  nous  demander  une  consultation.  Dans 
tous  les  cas,  ce  signe  doit  attirer  notre  attention  du  côté 
du  larynx,  que  nous  examinerons  chaque  fois  que  nous  le 
pourrons.  —  S’il  était  possible  de  pratiquer  cet  examen  chez 
les  petits  enfants  porteurs  d’aphtes  de  la  houche,  nous  y 
trouverions  très  prohahlement  l’explication  de  ce  refus  du 
sein  ou  de  hoire  et  des  cris  poussés  par  eux  à  tout  instant. 
Chez  l’adulte  ou  l’adolescent,  on  voit  des  plaques  aphteuses 
qui  persistent  dans  la  houche,  sur  le  palais  ou  sur  les  lèvres, 
et  le  laryngoscope  montre  des  lésions  semblables  au  niveau 
de  l’épiglotte. 

Nous  n’en  avons  pas  rencontré  sur  les  cordes  vocales. 
Le  point  jaunâtre  du  début  a  fait  place  d’ordinaire,  à  ce 
moment,  à  une  petite  ulcération  jaune  grisâtre,  de  2  à  3  mil¬ 
limètres,  atteignant  rarement  un  centimètre  de  diamètre  et 
entourée  d’une  auréole  rouge.  L’exsudât  qui  l’accompagne 
est  une  matière  crémeuse  (globules  de  graisse)  se  reproduisant 
facilement. 

La  situation  de  l’épiglotte,  l’insertion  des  muscles  pharyn¬ 
giens,  la  concomitance  des  aphtes  du  pharynx  et  de  l’épiglotte 
fournissent  l’explication  de  cette  dysphagie  douloureuse. 

L’invasion  dü  larynx  se  fait  sans  produire  de  réaction 
générale,  sans  fièvre  et  sans  troubles  de  la  phonation. 

Diagnostic.  —  On  ne  devra  pas  confondre  la  laryngite 
aphteuse  avec  les  autres  affections  du  larynx. 

Dans  les  laryngopathies  syphilitiques,  le  phagédénisme  est 
fréquent  à  l’épiglotte,  qui  peut  être  hyperplasiée  ;  en  d’autres 
cas,  échancrée,  couverte  d’ulcérations. 

Les  syphilides  érosives  sont  superficielles,  opalines,  arron¬ 
dies  ou  ovalaires,  et  entourées  d’un  liséré  rouge.  Les 
ulcérations  ont  des  bords  taillés  à  pic,  sont  rapidement 


-  335  - 


destructives,  et  les  tissus  œdématiés  sont  rouges.  Leur  évo¬ 
lution  se  fait  assez  lentement. 

Garel  a  récemment  signalé  la  dysphagie  douloureuse  de 
Tarrière-gorge  comme  symptôme  permettant  de  diagnostiquer 
la  syphilis  aux  trois  périodes.  Elle  se  rencontre  chez  des 
gens  en  apparence  hien  portants  ;  mais  un  caractère  essentiel 
permet  de  la  distinguer  de  celle  de  la  laryngite  aphteuse, 
c’est,  la  durée  (trois  semaines). 

Dans  la  tuberculose,  il  y  a  hien  de  la  dysphagie  très  intense, 
mais  apparaissant  à  une  époque  où  l’infection  hacUlaire  a 
produit  des  lésions  très  particulières  ;  il  n’est  pas  permis  de 
la  confondre  avec  celle  qui  nous  occupe. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  nous  offrent,  en  effet,  des 
caractères  nettement  définis.  Elles  ont  des  bords  peu  épais, 
déchiquetés,  décoUés;  tout  autour  il  y  a  un  œdème  pâle. 
Rarement  la  tuberculose  ulcéreuse  débute  par  l’épiglotte  et 
atteint  la  face  laryngée.  On  peut  observer  aussi  une  toux 
laryngo-bronchique. 

Vherpes^  peut  donner  lieu  à  des  accidents  laryngés.  11 
s’annonce  par  une  fièvre  considérable,  et  on  voit  au  niveau 
du  pharynx  des  taches  rouges  très  foncées  produisant  de  la 
tuméfaction. 

Au  bout  de  quelques  heures,  l’éruption  vésiculaire  apparaît; 
le  foyer  principal  est  tonsillaire.  Les  élevures  transparentes, 
nombreuses,  entourées  d’un  liséré  légèrement  opalin,  se 
rompent,  laissant  des  érosions  qui  disparaissent  en  vingt- 
quatre  heures  ou  quarante -huit  heures.  L’aphte  n’est  pas 
confluent,  s’installe  sans  fièvre,  et  sa  durée  moyenne,  qui  est 
de  cinq  à  huit  jours,  peut  atteindre  dix  jours. 

Dans  les  accidents  laryngés  varioliques,  nous  trouvons  des 
petits  points  isolés,  rouges,  en  arrière  du  V  lingual.  11  y  a  de 
la  folliculite  aiguë  de  la  base  de  la  langue,  mais  intégrité  des 
muqueuses  buccale  et  pharyngée. 

I.  Brindel,  Revue  de  laryngologie  (t,  XV,  iSgB), 
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Le  muguet  n’est  jamais  isolé  ni  primitivement  localisé  an 
larynx. 

Quant  au  pemphigus,  il  se  présente  à  nous  avec  ses  bulles 
pleines  d’un  liquide  opalin.  Si  celui-ci  est  évacué,  on  voit  une 
petite  pellicule  louche,  et  les  éruptions  de  la  peau  et  des 
autres  muqueuses  accompagnent  le  pemphigus  du  larynx. 

Traitement.  —  Tout  malade  porteur  d’aphtes  du  larynx 
devra  se  soumettre  à  un  régime  doux  et  sévère.  11  évitera 
soigneusement  tout  mets  épicé  ou  faisandé,  les  poissons  de 
mer,  les  coquillages  ;  le  lait  sera  supprimé  et  le  tabac  égale¬ 
ment.  Gomme  médication,  il  prendra  de  Teau  de  Vichy,  intus 
et  extra,  en  boisson  et  en  gargarisme. 

Si  la  dysphagie  est  trop  intense,  on  aura  recours  aux  badi¬ 
geonnages  de  la  région  à  l’aide  d’une  solution  cocaïnée,  ou 
aux  insufflations  de  poudre  d’orthoforme. 

Au  cas  où  les  plaques  aphteuses  n’auraient  pas  de  tendance 
à  disparaître  rapidement,  un  ou  plusieurs  attouchements 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  favoriseraient  cette 
période  régressive  qui,  d’ordinaire,  se  fait  de  la  circonférence 
au  centre. 


LARYNGITES  HÉMORRAGIQUES 

Par  le  D'  Georges  GELLÉ,  de  Paris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  cette  année  deux  cas 
de  laryngite  hémorragique  (hémorragie  sous-muqueuse  des 
cordes  vocales).  Or,  ces  cas  nous  ont  paru  dignes  d’être 
publiés,  étant  données,  d’une  part,  la  rareté  relative  de  cette 
affection  et,  d’autre  part,  l’étiologie  et  la  pathogénie  un  peu 
spéciales  que  nous  avons  cru  remarquer  dans  nos  deux 
observations. 

Le  diagnostic  fut  facile  et  la  guérison  obtenue  par  nn 
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traitement  anodin,  c’est  dire  le  peu  de  gravité  de  cette 
maladie.  Dans  nos  deux  observations,  l’hémorragie  sous- 
muqueuse  survint  sur  la  corde  vocale  inférieure  droite  (une 
fois  au  tiers  moyen,  une  autre  fois  au  tiers  postérieur),  chez 
des  individus  dont  la  profession  nécessitait  le  port  sur  la  tête 
de  fardeaux  d’un  poids  énorme.  Il  y  avait  donc  constamment 
effort  et  congestion  du  larynx. 

Voici  le  résumé  de  ces  deux;  observations  : 

Observation  I.  —  M.  B...,  bouclier,  vient  me  consulter  en 
janvier  1899,  pour  de  la  raucité  de  la  voix  survenue  depuis  quelques 
jours  et  subitement.  Agé  de  trente-cinq  ans,  le  malade  s’est  toujours 
bien  porté  jusqu’à  ce  jour,  jamais  il  n’avait  souffert  de  troubles 
laryngés.  Le  matin  même,  il  a  rendu  quelques  crachats  sangui¬ 
nolents,  ce  qui  l’a  beaucoup  inquiété  et  l’a  poussé  à  venir  me 
consulter. 

Chaque  jour,  le  malade  fait  des  travaux  de  force  et  des  efforts 
•considérables,  portant  souvent  sur  la  tête  la  moitié  d’un  bœuf. 
Il  ne  chante  pas,  ne  tousse  pas,  ne  crie  pas. 

Légère  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge.  Douleurs 
fugaces  provoquées  par  les  violents  efforts  de  déglutitions  et  par  la 
pression  du  cou  au  niveau  du  cartilage  thyroïde.  Cou  large,  muscles 
saillants,  système  jugulaire  très  développé,  veines  turgescentes. 
Pas  de  toux,  hemmage. 

.  Examen  laryngoscopique.  —  Pharynx  rouge,  œdématié,  arbori¬ 
sations  vasculaires  sur  toute  la  paroi  postérieure.  Amygdale  linguale 
très  volumineuse,  surtout  à  droite  où  elle  vient  au  contact  de 
l’épiglotte.  Vestibule  du  larynx  uniformément  rouge,  ainsi  que  les 
fausses  cordes. 

Les  cordes  vocales  inférieures  présentent  de  fines  dilatations 
vasculaires  et  à  la  partie  moyenne  de  la  corde  vocale  droite  on  voit, 
faisant  saillie  sous  la  muqueuse,  une  bulle  sanguine  brun  noirâtre 
presque  circulaire  occupant  à  peu  près  toute  la  largeur  de  la  corde 
vocale,  sans  affleurer  pourtant  le  bord  libre.  Impossible  de  décou¬ 
vrir  le  point  par  où  s’est  faite  l’extravasation  sanguine  qui  a  teinté 
les  crachats. 

Nous  prescrivons  le  repos  absolu  de  l’organe  vocal,  la  cessation 
des  efforts  exagérés  professionnels  et  des  inhalations  de  tanin; 
Peu  à  peu  nous  assistons  à  la  disparition  de  l’ecchymose,  et  trois 
semaines  après  notre  premier  examen  il  était  impossible  de.  recon¬ 
naître  le  lieu  où  s’était  faite  la  suffusion  sanguine. 
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Obs.  II.  — M.  T...,  âgé  de  trente-deux  ans,  garçon  de  magasin,  a  eu 
autrefois  des  attaques  d’épilepsie.  Depuis  six  ans  environ,  ces  attaques 
n’ont  pas  reparu.  D’aspect  peu  vigoureux,  il  exerce  pourtant  une  pro¬ 
fession  très  fatiguante,  portant  toute  la  journée  sur  la  tête  une  énorme 
manne  remplie  de  plaques  de  cuivre  ou  de  tôle  (5o  à  6o  kilos).  Il 
éprouve  souvent  des  douleurs  et  des  tiraillements  dans  le  cou 
et  dans  la  nuque,  et  «  parfois,  dit-il,  à  la  fin  de  la  journée,  il  me 
semble  que  le  sang  va  me  sortir  par  les  yeux.»  Veines  jugulaires 
très  dilatées. 

Lorsqu’il  est  venu  me  voir  pour  la  première  fois,  en  décembre  1898, 
il  se  plaignait  d’un  enrouement  survenu  subitement  quarante-huit 
heures  auparavant.  En  même  temps,  il  se  plaint  d’une  douleur  légère 
au  moment  de  la  déglutition  des  liquides  principalement.  Pas  de 
toux.  Pas  d’expectoration  sanguinolente.  La  respiration  lui  semble 
plus  difficile  et  depuis  quatre  jours  il  a  dû  cesser  de  chanter.  En 
effet,  le  malheureux  garçon,  pour  augmenter  ses  ressources,  et 
ayant,  paraît-il,  une  voix  passable,  chantait  la  romance  le  soir, 
dans  un  café-concert  de  troisième  ordre. 

'Uexamen  laryngoscopique  permet  de  constater  une  rougeur 
diffuse  du  pharynx  et  à  l’extrémité  postérieure  de  la  corde  vocale 
droite  une  bulle  sanguine  n’atteignant  pas  transversalement  le  bord 
libre  de  la  corde  et  s’étendant  en  arrière  jusqu’à  l’apophyse  vocale 
de  l’aryténoïde  et  en  avant  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  corde  vocale. 
Sur  la  corde  vocale  inférieure  gauche,  quelques  dilatations  vascu¬ 
laires,  mais  pas  traces  d’hémorragie. 

Je  prescris  le  repos  tant  du  larynx  que  du  reste  et  des  inhala¬ 
tions  antiseptiques  et  astringentes.  Au  bout  de  quinze  jours,  l’ecchy¬ 
mose  commençait  à  disparaître  et  le  malade  n’est  plus  revenu. 

Il  s’agit,  en  somme,  dans  ces  deux  cas  d’une  hémorragie 
sous-muqueuse  de  la  corde  vocale  droite  ayant  donné  lieu  à 
des  troubles  vocaux  légers  :  enrouement  et  raucité  de  la  voix, 
à  des  troubles  respiratoires  presque  nuis  et  à  des  phénomènes 
douloureux  peu  intenses.  Dans  un  cas  seulement  il  y  eut  de 
la  striation  sanguinolente  des  crachats.  Ces  troubles  s’amen¬ 
dèrent  peu  à  peu,  et  le  simple  repos  du  larynx,  aidé  de  la 
suppression  de  Y  effort  professionnel,  suffit  à  amener  la  résorp¬ 
tion  spontanée. 

Dans  nos  deux  cas,  comme  il  est  de  règle,  l’ecchymose 


n’atteignait  pas  le  bord  libre  de  la  corde  vocale.  Ce  fut 
toujours  la  corde  vocale  droite  qui  fut  prise. 

Dans  toutes  les  observations  semblables  que  nous  avons  pu 
lire,  nous  voyons  que  presque  toujours  il  s’agit  dè  chanteurs 
ou  d’orateurs  et  que  l’hémorragie  survient  à  la  suite  d’une 
fatigue  vocale  excessive  ou  d’efforts  de  voix  exagérés  ;  parfois 
on  a  incriminé  les  efforts  de  toux  de  la  coqueluche.  Or,  chez 
mes  deux  malades,  il  est  impossible  d’admettre  cette  étiologie, 
l’un  ne  chantait  ni  ne  criait,  l’autre  ne  chantait  plus  depuis 
quelque  temps  par  suite  de  la  fatigue  lorsque  l’hémorragie 
s’est  produite.  11  faut  donc  admettre  une  autre  cause. 

En  interrogeant  ces  malades,  je  fus  frappé  par  ce  fait  que 
tous  les  deux  semblaient  attribuer  les  troubles  vocaux  dont 
ils  se  plaignaient  à  l’énorme  effort  que  nécessitait  chez  eux  le 
port  sur  la  tête  de  fardeaux  très  pesants,  et  cette  étiologie  me 
parut  très  acceptable. 

En  effet,  si  l’on  admet  sans  conteste  que  des  efforts  de 
voix  ou  de  chant  sont  capables  dans  des  cas  particuliers  de 
provoquer  des  hémorragies  laryngées,  à  plus  forte  raison  la 
fermeture  brusque  et  énergique  de  la  glotte  nécessitée  par 
Y  effort  constant  que  réclamait  l’exercice  de  la  profession  de 
mes  malades,  peut  être  incriminée. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  ecchymoses,  je  pense,  avec 
Langmaid,  qu’il  y  a  dû  avoir  d’abord  une  poussée  de  laryn¬ 
gite  catarrhale,  avec  inflammation  plus  intense  de  la  corde 
droite  nécessitant  une  plus  grande  force  pour  mettre  la  glotte 
dans  la  position  nécessaire  à  l’effort,  d’où  congestion  pouvant 
aller  jusqu’à  la  rupture  d’un  petit  vaisseau. 

Ne  pourrait -on  pas  expliquer  la  rareté  des  observations 
de  ce  genre,  par  ce  fait  qu’ü  est  assez  rare  que  les  malades 
exerçant  des  professions  semblables  viennent  consulter  un 
laryngologiste  pour  des  symptômes  aussi  peu  accusés  et 
consistant  en  un  enrouement  léger  ou  un  peu  de  raucité  de  la 
-voix,  accompagnés  ou  non  de  striations  sanglantes  dans  les 
crachats.  Les  chanteurs  et  les  orateurs  souffrent  au  contraire 
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du  moindre  trouble  apporté  à  l’émission  du  son.  Ils  s’inquiè¬ 
tent  de  bonne  heure  et  avec  raison  craignent  l’apparition 
d’une  lésion  qui  peut  soit  entraver  le  développement  de  leur 
carrière  soit  même  la  briser. 

Voilà,  pensons-nous,  une  des  Taisons  principales  qui  font 
que  l’affection  qui  nous  occupe  est  signalée  presque  exclu¬ 
sivement  chez  les  chanteurs  et  les  artistes  dramatiques. 
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DISCUSSION 

M.  Gellé  père.  —  Ces  deux  malades  n’étaient-ils  pas  alcooliques  ? 

M.  Gellé  fils.  —  Non. 


LA  MÉTHODE  SCLÉROGÈNE 

DANS  LA  TUBERCULOSE  LARYNGÉE 
Par  le  D'  A.  CASTEX,  de  Paris. 

Je  viens  apporter,  dans  cette  communication,  ma  contri¬ 
bution  personnelle  à  l’importante  et- difficile  question  du 
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traitement  dans  la  tuberculose  laryngée.  Inutile  de  rappeler 
ici  les  nombreux  moyens  qu’il  emploie  et  dont  chacun  a  ses 
indications  particulières.  En  attendant  le  sérum  espéré  qui 
sera  bacillicide,  le  mieux  n’est-il  pas  de  porter  directement 
dans  les  foyers  d’infection  l’agent  qui  pousse  la  tuberculose 
vers  sa  guérison  naturelle  :  la  sclérose  ? 

Ayant  souvent  constaté  les  bons  résultats  obtenus  par  le  pro¬ 
fesseur  Lannelongue  au  moyen  des  injections  de  la  solution 
aqueuse  de  chlorure  de  zinc  (à  lo  o/o)  dans  les  tuberculoses 
locales,  je  songeais  depuis  plusieurs  années  à  appliquer  sa 
méthode  au  larynx  tuberculeux,  mais  j’hésitai  longtemps, 
dans  la  crainte  de  provoquer  une  tuméfaction  réactionnelle 
considérable,  qui  contraindrait  à  la  trachéotomie.  Mes  hési¬ 
tations  ont  été  vaincues  par  la  vulgarisation  du  tubage,  qui 
nous  assure  un  secours  moins  périlleux,  et  par  les  recherches 
de  de  Weglenskii,  qui  a  pratiqué  des  injections  interstitielles 
de  solution  chlorurée  dans  les  parages  du  larynx  (amygdales, 
parois  pharyngiennes)  sans  observer  de  tuméfaction  consi¬ 
dérable. 

Ainsi,  quand  les  lésions  pulmonaires  ne  sont  pas  trop 
avancées  (début  de  la  deuxième  période  au  plus)  et  quand  le 
laj-ynx  n’en  est  qu’au  stade  d’infiltration  sans  ulcérations 
importantes,  j’ai  recours  à  la  sclérogénie. 

J’emploie  la  solution  aqueuse  à  5  o/o  et  je  me  sers  d’uné 
canule  ayant  la  courbure  ordinaire  des  instruments  qui 
doivent  pénétrer  dans  le  larynx.  Son  extrémité  libre  porte 
une  aiguille  creuse,  tandis  que  l’autre  est  adaptée  à  une 
petite  seringue  de  Pravaz.  Tout  le  système  est  stérilisé  préala¬ 
blement  et,  une  fois  empli  de  la  solution,  est  agité  dans 
l’eau  bouillie  pour  que  sa  surface  extérieure  ne  risque  pas 
de  cautériser  au  passage  avec  les  traces  de  solution  chlorurée 
qui  pourraient  y  rester  déposées.  En  moyenne,  j’injeCte 
dans  la  muqueuse  du  larynx  la  moitié  de  la  seringue,  soit 

I.  W.  DE  Weglenski,  Essai  de  traitement  rationnel  de  la  tuberculose 
laryngée.  Thèse,  Paris,  1897. 
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quinze  gouttes.  M’aidant  du  miroir,  avec  ou  sans  cocaïni 
sation  préalable,  suivant  la  tolérance  du  malade,  je  pique 
tantôt  dans  les  aryténoïdes,  tantôt  dans  les  bandes  ventri¬ 
culaires,  selon  les  lésions  constatées. 

Une  douleur  forte  se  déclare  in  situ,  puis  dans  l’oreille  du 
côté  correspondant,  surtout  quand  le  malade  déglutit  sa 
salive.  De  la  tuméfaction  se  produit  au  point  piqué,  mais 
sans  occasionner  d’accidents  graves,  du  moins  d’après  ce 
que  j’ai  vu  jusqu’à  présent.  Cinq  ou  six  jours  après,  une 
eschare  grisâtre  se  montre,  puis  s’élimine  et,  dans  les  cas 
favorables,  peu  à  peu  de  l’induration  s’établit  qui  ankylosé 
plus  ou  moins  les  aryténoïdes,  en  immobilisant  les  cordes 
vocales.  Il  y  a  lieu  de  faire  ces  piqûres  tous  les  quinze  jours 
environ.  Peut-être  pourrait-on  les  faire  à  travers  la  peau,  en 
piquant  par  exemple  en  bas  et  en  dedans,  par-dessus  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  pour  pénétrer  dans  la  bande 
ventriculaire,  ou  en  dedans  et  en  arrière,  pour  plonger  dans 
la  muqueuse  aryténoïdienne.  C’est  à  essayer. 

J’ai  eu  recours  à  la  méthode  sclérogène  8  fois  seule¬ 
ment,  car  je  ne  l’emploie  que  dans  certains  cas  déterminés, 
sans  abandonner  les  autres  moyens  quand  ils  me  semblent 
mieux  indiqués.  Sur  ce  nombre,  j’ai  eu  4  insuccès  mais 
non  4  revers.  J’entends  par  là  que  les  malades  ont  suc¬ 
combé  à  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  sans  aggravation 
laryngée. 

2  malades  restent  stationnaires. 

2  enfin  ont  guéri.  Je  vous  les  présente,  pour  que  vous 
veuilliez  bien  examiner  leur  larynx. 

Ce  jeune  homme  est  âgé  de  vingt-neuf  ans.  11  s’est  pré¬ 
senté  pour  la  première  fois  à  la  Clinique  en  octobre  1897.  La 
bacillose  laryngée  en  était  à  la  deuxième  période.  Infiltration 
et  ulcérations  superficielles  dans  la  moitié  droite  du  vesti¬ 
bule  laryngien.  Il  a  reçu  deux  piqûres  à  un  mois  d’inter¬ 
valle.  Aujourd’hui,  il  peut  bien  être  considéré  comme  guéri. 
Voyez  son  excellente  mine.  Son  poids  a  augmenté  de 
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6o  livres.  A  Texamen,  on  voit  ses  cordes  supérieures  et  infé¬ 
rieures  épaissies.  Celles-ci  sont  ankylosées  en  position  cada¬ 
vérique.  Il  reste  néanmoins  aphone,  et  Ton  peut  craindre 
qu  ü  ne  recouvre  jamais  sa  voix,  puisque  l’immobilisation 
des  aryténoïdes  s’oppose  au  contact  des  cordes.  Du  moins 
tout  processus  ulcératif  semble -t-il  arrêté. 

L’autre  malade  est  cette  jeune  femme  dont  le  traitement 
a  été  également  entrepris  à  la  fin  de  1897.  L’infiltration  et 
les  ulcérations  occupaient  principalement  la  bande  ventri¬ 
culaire  droite.  Les  lésions  étaient  avancées  à  ce  point  qu’elle 
dut  entrer  dans  une  maison  de  santé,  en  prévision  d’une 
trachéotomie.  Toute  menace  d’asphyxie  ayant  disparu,  je 
.  commençai  les  piqûres.  Elle  en  reçut  trois.  L’une  d’elles  fut 
compliquée  d’œdème  dans  la  fossette  glosso-épiglottique 
droite,  sans  doute  à  la  suite  d’une  piqûre  involontaire  faite  au 
passage.  Aujourd’hui,  la  malade  peut  être  considérée  comme 
guérie.  Elle  pesait  au  plus  fort  de  sa  maladie  98  livres.  Elle  est 
maintenant  à  128  livres.  Son  état  général  est  pourtant  moins 
satisfaisant  que  celui  du  premier  malade.  On  constate  de 
l’inspiration  saccadée  à  gauche  et  en  avant.  L’examen  laryn- 
goscopique  montre  la  corde  vocale  déprimée  en  son  milieu  et 
ankylosée  en  position  cadavérique.  La  voix  est  bonne  pour¬ 
tant,  parce  que  la  corde  opposée  vient  jusqu’à  son  contact. 

Ces  deux  malades  ont  suivi  en  même  temps  le  traitement 
général  usuel. 

L’emploi  de  ces  piqûres  me  paraît  contre-indiqué  si  les 
lésions  sont  très  avancées  au  larynx  et  aux  poumons.  L’ody- 
nophagie  qu’elles  provoquent  risquerait  d’accélérer  la  fin 
du  malade. 

Conclusions.  —  La  méthode  sclérogène  par  le  chlorure 
de  zinc  est  applicable  au  larynx  tuberculeux  sans  dangers, 
mais  non  sans  succès.  Elle  paraît  indiquée  surtout  quand  les 
poumons  sont  en  assez  bon  état  (première  période)  et  quand 
la  lésion  laryngée  consiste  en  une  infiltration  circonscrite. 


—  344  — 


SUITES  ÉLOIGNÉES 

DE 

L’OPÉRATION  DES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

Par  le  D'  BRINDEL,  de  Bordeaux. 

§  I.  —  Considérations  générales. 

L’influence  favorable  exercée  par  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes  chez  le  malade  qui  en  était  porteur  a  déjà  fait 
l’objet  d’études  assez  nombreuses  et  très  approfondies.  Des 
spécialistes  éminents  ont  mis  en  lumière,  et  imposé  à  l’atten¬ 
tion  des  médecins  généraux,  les  immenses  bienfaits  procurés 
aux  adénoïdiens  par  la  belle  découverte  de  Meyer.  Ils  ont, 
avec  raison,  démontré  notamment  l’accroissement  rapide 
et  l’augmentation  de  poids  qui  se  produisent  chez  le  jeune 
sujet  adénotomisé.  A  ce  propos,  il  m’a  été  donné  de  constater 
récemment,  chez  deux  de  mes  opérées,  fillettes  de  neuf  et  de 
quatorze  ans,  une  augmentation  de  i  kil.  800  en  deux  mois 
chez  la  première,  de  2  kilos  en  un  mois  chez  la  seconde, 
immédiatement  après  l’opération  et  sans  qu’aucun  régime 
spécial  soit  intervenu.  De  tels  faits  ne  sont  pas  très  rares  : 
ils  sont  bien  connus;  je  n’y  insiste  pas. 

Je  ne  m’appesantirai  pas  non  plus  sur  les  changements 
éprouvés  par  le  faciès  chez  les  sujets  jeunes  (enfants  ou  adoles¬ 
cents),  sur  les  modifications  imprimées  à  la  conformation  du 
thorax  et  de  la  colonne  vertébrale,  l’un  et  l’autre  fréquemment 
défectueux  chez  les  adénoïdiens. 

Je  me  contenterai  de  signaler  en  passant  seulement  la 
résistance  qu’acquiert  l’adénotomisé  contre  une  foule  d’affec¬ 
tions  auxquelles  il  était  le  plus  enclin,  comme  les  bronchites 
à  répétition,  les  maux  de  gorge,  les  inflammations  naso- 
pharyngiennes,  les  otalgies,  les  laryngites  catarrhales,  les 
fièvres  infectieuses,  etc. 
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La  fillette  de  neuf  ans  dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  chaque 
hiver,  ne  manquait  jamais  de  contracter  deux  ou  trois  brom 
chites,  des  angines  sans  nombre,  des  otalgies;  ces  diverses 
affections  l’obligeaient  à  garder  la  chambre  cinq  à  six  jours 
chaque  fois. 

Depuis  son  opération,  elle  est  devenue  méconnaissable.  Cet 
hiver,  elle  n’a  pas  été  arrêtée  un  seul  jour.  Plus  de  maux  de 
gorge,  plus  d’otalgie,  bien  qu’elle  ne  prenne  aucune  précau¬ 
tion  spéciale  pour  les  éviter. 

Un  tel  résultat  pourrait  être  en  quelque  sorte  qualifié  de 
naturel;  il  n’a  rien  d’extraordinaire,  car  il  se  présente  tous 
les  jours. 

Je  désire  plus  particulièrement  appeler  l’attention  de  la 
Société  sur  une  catégorie  de  suites  éloignées,  qui  n’a  pas,  à 
mon  avis  du  moins,  été  suffisamment  mise  en  lumière  et  que 
l’analyse  d’un  grand  nombre  d’opérations  seule  permet 
d’élucider  :  je  veux  parler  de  l’influence  de  l’adénotomie  : 

1°  Sur  T  oreille  saine  et  V  oreille  malade  ; 

2“  Sur  la  muqueuse  nasale; 

3“  Sur  l’hypertrophie  des  amygdales  palatines  ; 

4°  Un  dernier  chapitre  sera  consacré  à  l’étude  des  suites 
éloignées  au  point  de  vue  de  la  récidive  des  végétations  adé¬ 
noïdes. 

Mon  travail  est  basé  sur  une  série  de  706  opérations  de  végé¬ 
tations  exécutées  à  la  cbnique  oto-rhino-laryngologiquè  de  la 
Faculté  de  Bordeaux  (clinique  du  Moure),  du  i"  no¬ 
vembre  1896  au  novembre  1897. 

Dans  ce  nombre  de  706  interventions  sont  compris 
quelques  très  rares  malades  adénotomisés  avant  le  i*''  no¬ 
vembre  1896  et  chez  lesquels  une  réintervention  a  été  jugée 
indispensable. 

r  Avant  d’entrer  dans  le  cœur  du  sujet,  je  tiens  à  mentionner 
quelques  résultats  heureux  de  l’adénotomie  chez  des  malades 
porteurs  de  végétations  occasionnant  un  certain  nombre  de 
troubles  réflexes. 


§  IL  —  Influence  de  l’adénotomie  sur  quelques  réflexes  : 
enrouement,  toux  spasmodique,  accès  d’asthme,  tic  de 
la  face,  larmoiement,  mal  comitial,  incontinence  noc¬ 
turne  d’urine,  croassement  des  nouveau-nés. 

Trois  malades  atteints  à’ enrouement  chronique  par  laryn¬ 
gite  catarrhale  et  asynergie  des  muscles  laryngés  ont  vu  leur 
dysphonie  disparaître  un  mois  après  Tadénotomie. 

Quatre  malades  présentant  de  la  toux  quinteuse,  spasmo¬ 
dique,  depuis  plusieurs  mois,  l’ont  vue  céder  quelques  jours 
après  Tahlation  de  leur  amygdale  pharyngée. 

Des  accès  d’asthme  n’ont  plus  reparu  chez  deux  autres 
malades. 

Une  fillette  de  douze  ans  et  demi,  atteinte  de  tic  de  la  face 
et  de  grosses  végétations,  a  été  débarrassée  simultanément 
de  ses  deux  affections  par  le  curettage  du  naso-pharynx. 

Même  résultat  heureux  pour  le  larmoiement  chez  un 
enfant  de  six  ans. 

Chez  une  jeune  fille  de  seize  ans  et  demi,  porteur  de  gros¬ 
ses  végétations  et  d’accès  très  fréquents  de  mal  comitial, 
l’opération  a  amené  une  cessation  absolue  des  accès  pendant 
trois  mois.  Passé  ce  délai,  quelques  rares  accès  seulement  se 
sont  montrés  et  encore  aux  époques  menstruelles. 

Un  enfant  de  quatorze  ans,  atteint  du  même  mal  et  chez 
lequel  les  accès  revenaient  quatre  à  cinq  fois  par  jour  depuis 
quelques  mois,  a  été  radicalement  guéri.  La  guérison  se 
maintient  depuis  dix -huit  mois. 

L’opération  a  été  suivie,  chez  un  militaire  récemment 
arrivé  au  corps  et  chez  plusieurs  enfants,  de  la  disparition 
définitive  d’une  incontinence  nocturne  d’urine. 

Enfin,  le  D' Moure  a  présenté  dans  le  courant  de  l’année  1 898, 
à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  un 
bébé  de  six  mois,  atteint  de  croassement  des  nouveau-nés,  que 
l’adénotomie  débarrassa  de  cette  infirmité  incommodante 


-  347  — 


non  seulement  pour  les  parents,  mais  encore,  paraît-il  dans 
le  cas  particulièr,  pour  les  locataires  voisins. 

Depuis  cette  communication,  qüelques  exemples  semblables 
ont  été  rapportés  dans  la  littérature  médicale. 

Chez  ces  divers  malades,  il  ne  saurait  y  avoir  le  moindre 
doute,  c’était  bien  la  présence  des  végétations  qui  engendrait 
le  réflexe;  je  n’en  veux  d’autre  preuve  que  la  disparition  du 
réflexe  immédiatement  après  la  cause  qui  en  était  le  point 
de  départ;  sublatâ  cdusâ  tollitur  effectus.  L’usage  d’une 
pommade  cocaïnée  dans  les  jours  qui  précédèrent  l’opération 
avait  procuré  un  résultat  analogue  :  sa  cessation  occasionnait 
le  retour  des  mêmes  réflexes. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels,  attendu  que  nous 
ne  les  avons  rencontrés  que  chez  20/0  des  malades. 

§  III.  —  Suites  éloignées  de  l’adénotomie 
au  point  de  vue  auriculaire. 

Bien  plus  instructive  sera  l’étude  des  suites  éloignées  de 
l’adénotomie  sur  l’oreiUe,  car  ici  la  corrélation  entre  l’exis¬ 
tence  des  végétations  et  les  affections  auriculaires  est  d’une 
fréquence  extrême,  comme  on  peut  en  juger  par  la  statistique 
que  j’ai  publiée  en  1897  sous  le  titre  :  «  Étude  clinique  sur  les 
végétations  adénoïdes  à  propos  de  6x8  cas,  »  et  par  la  nouvelle 
statistique  relevée  par  M.  Liaras  et  qui  porte  sur  les  adénoï- 
dièns  observés  à  la  clinique  du  i''  novembre  1896  au  i'*'  no¬ 
vembre  1898.  Du  i®'’  novembre  1894  au  i"  novembre  1898, 
1,624  adénoïdiens  se  sont  présentés;  808  avaient  des  lésions 
auriculaires  concomitantes. 

Chez  tous  la  maladie  de  l’oreille  n’était  pas  une  consé¬ 
quence  directe  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée. 
On  ne  doit,  en  effet,  considérer  comme  d’origine  adénoïdienne 
que  les  otites  catarrhales  et  suppurées  anciennes  ou  récentes, 
celles  en  un  mot  qui  sont  engendrées  par  une  inflammation 
du  naso-pharynx  propagée  à  l’oreille  moyenne  par  la  trompe 
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d’Eûstache.  Toutefois,  bien  qu’à  l’examen  objectif  du  tym¬ 
pan,  il  ne  soit  pas  possible,  chez  certains  malades,  de 
constater  des  reliquats  inflammatoires,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  adénoïdiens  atteints  d’otite  scléreuse  ou  sèche, 
par  exemple,  entendent  beaucoup  moins  à  certains  moments, 
notamment  quand  ils  sont  enchifrenés.  Si  l’on  exaniine  alors 
leur  oreille,  on  n’est  pas  long  à  se  convaincre  que  le  surcroît 
de  surdité  a  été  provoqué  par  l’apparition  d’un  catarrhe 
transitoire,  toujours  long  à  disparaître,  et  laissant  toujours 
après  lui  une  diminution  notable  de  l’audition. 

L’action  exercée  sur  l’ouïe  par  l’adénotomie  peut,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  être  prévue  à  l’avance;  mais 
cette  prévision  n’est  pas  un  effet  du  hasard  :  elle  résulte  d’un 
examen  attentif,  fonctionnel  et  objectif,  de  la  caisse  du 
tympan  et  du  nerf  labyrinthique.  Elle  réclame,  en  un  mot, 
toute  la  sagacité  du  médecin  auriste. 

Pour  plus  de  clarté,  j’examinerai  successivement  les 
diverses  hypothèses,  au  point  de  vue  auriculaire,  qui  sont 
susceptibles  de  se  présenter  chez  un  malade  porteur  de 
végétations  adénoïdes.  J’indiquerai  en  même  temps  leur 
corollaire  obligé,  l’effet  que  produira,  chez  chacune  d’eUes, 
l’ablation  de  ces  végétations. 

a)  U  oreille  est  saine.  —  L’appareil  de  transmission  est 
intact,  l’audition  normale, 

.  Les  malades  de  cette  catégorie  sont  légion  :  ils  constituent, 
d’après  notre  statistique  portant  sur  quatre  années  et  i  ,624  cas, 
un  nombre  de  816  unités.  Même  avec  de  très  grosses  végé¬ 
tations  remplissant  en  quelque  sorte  le  naso-pharynx  et 
obstruant  les  choanes  (végétations  à  type  respiratoire),  il  est 
très  fréquent  de  trouver  une  oreille  qui  n’ait  jamais  été  atteinte 
de  la .  plus  petite  inflammation.  Ces  oreilles  ne  sont  pas 
moins  exposées  à  devenir  malades,  quel  que  soit  l’âge  de 
l’adénoïdien.  J’ai  opéré,  il  y  a  quelques  semaines,  un 
adénoïdien  de  quarante-cinq  ans  qui,  pour  la  première  fois 
de  sa  vie,  venait  de  souffrir  des  oreilles,  et  présentait,  pour 
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là  première  fois  également,  une  surdité  notable  due  à  un 
épanchement  liquide  dans  la  caisse  du  tympan.  La  suppres¬ 
sion  des  végétations  amena  la  disparition  totale  de  l’épan¬ 
chement  et  de  la  surdité,  qui  dataient  l’un  et  l’autre  de 
plusieurs  mois  et  s’étaient  reproduits  après  plusieurs  myrin- 
gotomies . 

Chez  les  adénoïdiens  à  oreille  saine,  l’adénotomie  non 
seulement  n’aura  aucune  répercussion  fâcheuse  sur  l’audition, 
mais  encore  mettra  l’oreille  moyenne  à  l’ahri  d’une  inflam¬ 
mation  catarrhale  toujours  possible,  quel  que  soit  l’âge  du 
sujet,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure. 

î)  Il  existe  de  l’otite  moyenne  catarrhale  exsudative,  autre¬ 
ment  dit  une  otite  catarrhale  à  forme  humide,  un  véritable 
épanchement  de  sérosité  derrière  le  tympan.  La  quantité  de 
liquide  est  variable;  son  niveau  est  souvent  appréciable  à 
l’examen  otoscopique.  Son  existence  ne  saurait  passer 
inaperçue  à  un  œil  exercé.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette 
forme  d’otite  soit  un  apanage  exclusif  du  jeune  âge  ;  je 
viens  d’en  citer  un  exemple  chez  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  :  ce  fait  est  loin  d’être  isolé,  même  chez  des  individus 
plus  âgés  encore.  Je  n’insiste  pas  sur  les  phénomènes 
éprouvés  par  les  malades  ;  bourdonnements,  surdité,  sensâ- 
sation  de  plénitude  dans  les  oreilles.  Les  insufflations  par  la 
trompe  d’Eustache,  la  révulsion  sur  l’apophyse,  les  myrin- 
gotomies  multiples,  arrivent  à  soulager  le  malade  d’une  façon 
toute  momentanée,  car  elles  ne  le  mettent  pas  à  l’abri  des 
récidives. 

Heureux  pourtant  de  tels  malades,  car  si  la  véritable  cause 
de  l’otite  est  découverte,  si  un  doigt  inquisiteur  ou  un 
miroir  intelligent  décèle  la  présence  des  végétations  adénoïdes, 
quelque  minime  que  soit  leur  volume,  la  guérison  radicale 
•sera  obtenue  au  seul  prix  d’un  raclage  du  naso-pharynx  sans 
traitement  aucun  du  côté  de  l’oreiUe. 

Quelques  jours  suffisent  à  amener  un  résultat  favorable, 
même  chez  les  malades  à  otite  catarrhale  sans  liquide  dans 
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la  caisse,  à  la  condition  toutefois  que  la  résorption  du  liquide 
soit  de  date  récente  et  qu’il  ne  se  soit  pas  constitué  encore 
d’adhérences  entre  le  tympan  et  le  promontoire. 

Il  va  sans  dire  qu’un  examen  fonctionnel  minutieux  corro¬ 
borera,  avant  toute  intervention,  les  données  de  l’examen 
objectif. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention,  on  voit  le  liquide 
se  résorber  petit  à  petit,  la  rougeur  de  la  caisse -diminuer,  le 
tympan  se  relever  s’il  était  déprimé,  et  reprendre  en  même 
temps  une  coloration  opaline,  abandonnant,  pour  ne  plus  le 
retrouver,  cet  aspect  œdémateux  caractéristique  de  l’otite 
catarrhale,  enfin  l’audition  revenir  peu  à  peu  à  la  normale. 
Un  mois  après  l’opération,  si  cette  dernière  a  été  complète, 
la  caisse  du  tympan  a  retrouvé  son  intégrité  primitive,  tant 
fonctionnelle  qu’objective. 

Si,  passé  ce  délai,  il  persistait  encore  un  peu  de  dépression 
du  tympan,  un  ou  deux  cathétérismes  suffiraient  à  la  faire 
disparaître  définitivement. 

Les  malades  de  cette  catégorie  comprennent  à  eux  seuls  les 
trois  quarts  environ,  sinon  plus,  des  adénoïdiens  auriculaires; 
on  a  donné  à  l’aspect  de  la  membrane  tympanique,  en 
pareille  circonstance,  le  nom  de  tympan  adénoïdien.  Ce  sont 
les  cas  les  plus  heureux  en  même  temps  que  les  plus 
nombreux.  Nous  allons  voir  que  les  autres  affections  de 
l’oreille,  chez  les  adénoïdiens,  comportent  un  pronostic  beau¬ 
coup  plus  réservé,  ou  plus  exactement  beaucoup  plus  sombre. 

y.)  En  même  temps  que  de  ses  végétations  plus  ou  moins 
volumineuses,  situées,  pour  la  plupart,  dans  les  fossettes, 
le  malade  est  porteur  d’otite  moyenne  catarrhale  chronique, 
à  forme  sèche.  Les  tympans  sont  fortement  déprimés, 
retenus  au  promontoire  par  des  brides  cicatricielles.  Par 
places,  ils  sont  épaissis  et  ont  perdu  leur  coloration  trans¬ 
lucide.  La  caisse  n’a  plus  que  par  moments  (moments  qui 
coïncident  avec  des  poussées  catarrhales  du  côté  du  naso- 
pharynx)  cet  aspect  rosé  qu’on  lui  trouvait  dans  la  forme 
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précédente.  La  chaîne  est  en  partie  ankylosée  par  les  adhé¬ 
rences.  Toutefois,  l’examen  fonctionnel  décèle  un  nerf 
auditif  en  excellent  état.  De  son  côté,  le  malade  accuse  une 
surdité  quelquefois  très  prononcée,  mais  offrant  toujours  des 
exacerbations  en  rapport  avec  l’état  catarrhal  naso-pha- 
ryngien  et  l’état  hygrométrique  de  l’atmosphère. 

Cette  forme  d’otite  catarrhale  constitue  l’aboutissant  ordi¬ 
naire  des  formes  exsudatives  d’otites,  moyennes. 

L’adénotomie  aura,  sur  elle,  moins  de  prise  que  sur 
l’affection  primitive.  Ici  des  adhérences  solides  se  sont 
déjà  formées  qui  persisteront  et  laisseront  dans  la  caisse 
des  traces  indélébiles. 

L’amélioration  de  Touïe  n’en  sera  pas  moins  très  marquée. 
L’évolution  de  la  surdité  sera  en  quelque  sorte  arrêtée  dans 
sa  marche  progressive,  car  les  poussées  catarrhales  seront 
dorénavant  supprimées;  de  plus,  tout  état  inflammatoire 
actuel  disparaîtra.  La  muqueuse  du  tympan  reprendra  donc, 
dans  les  parties  non  altérées,  son  aspect  primitif. 

Du  seul  fait  de  l’adénotomie  l’audition  sera,  en  résumé, 
très  fortement  améliorée;  toutefois,  elle  restera  un  peu 
inférieure  à  la  normale  et  conservera  encore  sa  susceptibilité 
à  l’égard  de  l’état  hygrométrique  de  l’atmosphère. 

S)  Chez  une  quatrième  catégorie  d’adénoïdiens,  l’oreille 
ne  revêt  plus  l’aspect  adénoïdien  proprement  dit.  Bien 
que  la  perception  crânienne  soit  encore  bonne;  bien  que 
le  Rinne  soit  franchement  négatif,  le  tympan  présente  très 
peu  d’altération.  Il  n’est  pas  déprimé,  du  moins  en  temps 
ordinaire;  quelquefois,  il  est  épaissi  par  places.  La  surdité 
est  allée  en  s’accentuant  progressivement,  elle  est  parfois 
héréditaire  :  elle  offre  des  périodes  incontestables,  signalées 
par  le  malade  et  son  entourage,  de  grande  recrudescence. 
Il  existe,  en  un  mot,  tous  les  signes  d’une  otite  chronique 
sèche  non  catarrhale. 

Le  médecin  auriste  devra  chercher  à  différencier  cette 
forme  d’otite  des  précédentes,  car  s’il  peut  affirmer  la 
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guérison  ou  une  amélioration  considérable  de  la  surdité 
chez  les  adénoïdiens  porteurs  d’otites  catarrhales,  ici  il  a 
le  devoir  de  se  montrer  très  réservé  et  de  ne  faire  à  la 
famille  aucune  promesse  illusoire. 

Vingt  malades,  sur  un  millier  environ,  offraient  cette 
complication  auriculaire;  autrement  dit,  2  p.  100.  Il  est 
d’autant  plus  facile  de  les  suivre  que  l’affection  pour  laquelle 
ils  venaient  consulter  n’a  pas  disparu  après  l’opération. 

Cette  dernière  ne ,  s’en  impose  pas  moins  ;  les  opérés  en 
bénéficient  pleinement.  Chez  eux,  en  effet,  l’intervention, 
tout  en  évitant  le  retour  des  poussées  d’otite  catarrhale, 
entrave,  dans  une  certaine  mesure,  la  marche  progressive 
de  la  surdité  ;  elle  la  ralentit  pour  un  certain  temps,  mais 
eUe  ne  suffit  pas  en  général  à  elle  seule  à  en  arrêter 
révolution,  bien  que  de  son  seul  fait  il  survienne  quelquefois 
un  accroissement  considérable  de  l’acuité  auditive. 

J’ai  vu  des  malades  en  ville,  des  adultes  en  particulier, 
refuser  l’intervention,  parce  qu’on  ne  leur  promettait  pas 
la  guérison  de  leur  surdité.  Mieux  vaut  encore  cette  solution 
que  la  désillusion  qui  accompagnerait  une  opération  entourée 
de  promesses  téméraires. 

Cette  otite  sèche  coïncidant  avec  les  végétations  se 
rencontre  à  tous  les  âges.  Nous  l’avons  découverte  s  trois 
ans,  six  ans,  sept  ans,  sept  ans  et  demi,  dix  ans,  quinze  ans, 
seize  ans,  vingt-un  ans,  vingt-deux  ans,  vingt-cinq  ans, 
trente  ans,  trente-trois  et  quarante-deux  ans. 

e)  On  peut  en  dire  autant  de  la  sclérose  de  F  oreille 
moyenne.  Ici  l’amélioration  consécutive  à  l’opération  est 
nulle.  On  sait  toutefois  que  les  scléreux  les  plus  avancés, 
ceux  chez  lesquels  l’oreiUe  moyenne  semble  normale  d’aspect, 
mais  dont  le  labyrinthe  est  déjà  envahi,  sont  exposés,  comme 
les  malades  à  otite  catarrhale  simple,  à  des  recrudescences 
dans  révolution  de  leur  surdité.  Ces  recrudescences  dépen¬ 
dent  en  partie  de  l’état  du  naso-pharynx,  et  il  y  a  tout  intérêt 
à  débarrasser  celui-ci  des  tumeurs  qui  l’encombrent. 
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©)  Le  sourd-muet,  jeune  encore,  atteint  de  végétations 
adénoïdes,  acquiert  assez  fréquemment,  à  la  suite  de  l’adé¬ 
notomie,  une  acuité  auditive  suffisante  pour  entendre  des 
mots  et  apprendre  plus  facilement  à  parler.  L’examen  du 
naso-pharynx  du  sourd-muet  offre  de  nos  jours  un  grand 
intérêt  en  raison  des  efforts  qui  sont  faits  de  toutes  parts 
pour  réveiller  chez  lui  et  développer  les  restes  d’audition. 

J’ai  déjà  signalé,  dans  un  travail  précédent  que  je 
citais  tout  à  l’heure,  un  exemple  de  la  récupération  d’une 
partie  de  l’ouïe  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  à  quinze 
ans  sourde-muette.  A  cette  observation  je  suis  en  mesure 
d’en  ajouter  quatre  autres  chez  des  enfants  de  deux  ans,  de 
trois  ans,  de  vingt  mois,  de  neuf  ans,  opérés  à  la  clinique, 
et  qui  ont  entendu  mieux  après  l’adénotomie.  Chez  deux 
autre?,  l’effet  a  été  nul  :  ils  avaient  respectivement  trois  ans 
et  sept  ans.  11  s’agissait  de  deux  frères.  Un  troisième  frère, 
âgé  de  neuf  ans,  fait  partie  des  quatre  qui  ont  bénéficié  de 
l’intervention. 

y)  L’amélioration  ou  la  récupération  de  l’ouïe,  suivant 
les  cas,  et  la  disparition  des  otites  catarrhales  ne  sont  pas 
les  seuls  bienfaits  opérés  sur  l’oreille  par  l’adénotomie. 
En  supprimant  l’inflammation  de  la  caisse,  à  plus  forte 
raison  prévient-on  les  suppurations  de  cette  cavité  avec  les 
douleurs  qui  les  accompagnent  et  font  cruellement  souffrir 
les  malades  qui  en  sont  atteints.  La  véritable  prophylaxie 
des  otorrhées  consiste  dans  l’asepsie  rationnelle  du  naso- 
pharynx  et  des  fosses  nasales.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là 
que  les  enfants  opérés  de  végétations  adénoïdes  soient  à 
tout  jamais  exempts  d’otites  aiguës  ou  de  suppurations  de 
la  caisse;  néanmoins,  je  puis  avancer  que  ces  accidents  ne 
surviennent  que  chez  une  infime  partie  des  adénoïdiens 
débarrassés  complètement  de  leur  amygdale  pharyngée. 

L’adénotomie,  au  lieu  de  pré^^enir,  a  fréquemment  le 
devoir  de  combattre  une  suppuration  auriculaire  préexistant 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Chez  un  malade 
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otorrhéique,  il  faut  toujours  inspecter  soigneusement  le 
naso-pharynx  et  les  fosses  nasales.  Innombrables  sont  les 
cas  dans  lesquels  il  a  suffi  d’enlever  l’amygdale  pharyngée 
pour  voir  disparaître  en  quelques  jours,  sans  traitement  aucun 
du  côté  de  l’oreille  moyenne,  une  suppuration  qui  faisait  le 
désespoir  du  patient  et  quelquefois  du  médecin  traitant,  et 
durait  depuis  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années. 

En  thèse  générale,  on  peut  affirmer  qu’un  écoulement 
d’oreille  qui  résiste  à  l’adénotomie  et  à  quelques  soins 
de  propreté,  tels  que  lavages,  pansements  secs,  désinfection 
de  la  caisse,  est  une  otorrhée  qui  a  dépassé  les  limites 
de  l’oreiUe  moyenne  et  ne  disparaîtra  que  par  l’opération 
de  la  cure  radicale. 

Aussi  est-il  indiqué,  chez  tous  les  otorrhéiques  qui  possèdent 
des  végétations  et  chez  lesquels  un  accident  aigu  ne  force 
pas  la  main  du  chirurgien,  de  recourir  d’abord  à  l’ablation 
de  la  troisième  amygdale,  tout  en  dirigeant  un  traitement 
anodin,  de  simples  lavages  aseptiques  par  exemple,  contre 
l’écoulement  purulent. 

La  suppuration  ne  tarde  pas  à  se  tarir,  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Un  mois  à  un  mois  et  demi  après  l’opéra¬ 
tion,  on  n’en  trouve  souvent  plus  trace,  ou  plutôt  on  n’en 
trouve  plus  que  les  traces  sous  formes  de  cicatrices. 

Passé  le  délai  d’un  mois  et  demi  à  deux  mois,  si  l’écoule¬ 
ment  ne  s’est  pas  tari  spontanément  ou  au  moyen  de  deux 
ou  trois  pansements  secs,  il  faudra  s’assurer  d’abord  que 
le  naso-pharynx  est  bien  libéré,  et  diriger  ensuite  contre 
l’otorrhée  un  traitement  local  approprié  et  gradué,  qui 
va  du  simple  curettage  de  la  caisse  à  l’opération  de  Stacke. 

En  résumé,  les  végétations  adénoïdes  ont  sur  l’oreille  des 
effets  directs  ou  indirects  qui  gagnent  à  être  connus  ;  on 
peut  même  afiirmer  sans  crainte  de  se  tromper  que  tous  les 
malades  bénéficient  de  l’intervention,  quelle  que  soit  la  forme 
d’otite  consécutive  ou  concomitante  à  la  présence  des  végé¬ 
tations  dans  le  naso-pharynx. 
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§  IV.  —  Action  de  l’adénotomie  sur  la  muqueuse  nasale. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  se  produire,  dans  les  jours,  ou 
mieux  les  semaines  qui  suivent  l’adénotomie,  un.  gonflement, 
une  turgescence  des  cornets.  La  muqueuse  nasale,  irritée  par 
le  contact  de  l’air  que  l’opéré  fait  maintenant  passer  large¬ 
ment  par  les  voies  naturelles,  entre  en  tuméfaction.  Si  l’en¬ 
tourage  n’est  pas  prévenu,  il  a  plus  de  tendance  à  penser 
à  une  opération  incomplète  qu’à  une  cause  nouvelle  d’obs¬ 
truction  des  fosses  nasales.  D’ordinaire,  ce  gonflement  de  la 
pituitaire  n’est  pas  de  longue  durée.  Après  trois  semaines, 
un  mois,  deux  mois  au  plus,  il  a  totalement  disparu,  et 
l’adénotomisé  respire  enfin  librement  par  le  nez. 

Chez  quelques  malades  cependant  la  tuméfaction,  loin  de 
disparaître,  deAÛent  permanente,  et  on  assiste  à  la  consti¬ 
tution  d’une  dégénérescence  polypoïde  qui  ne  se  rétracte 
plus  sous  l’influence  de  la  cocaïne  et  constitue  une  gêne 
définitive  pour  la  respiration  nasale. 

Quelques  autres  malades  voient  l’irritation  de  la  muqueuse 
engendrer  un  véritable  catarrhe  purulent,  qui  a  peu  de  ten¬ 
dance  à  disparaître  spontanément,  surtout  chez  les  enfants, 
mais  qui  cède  d’ordinaire  très  rapidement  à  un  traitement 
approprié. 

La  coexistence  des  végétations  adénoïdes  et  du  gonflement 
partiel  ou  total  de  la  muqueuse  nasale  est  loin  d’être  rare.  Il 
existe  même  souvent  une  dégénérescence  polypoïde  de  cette 
muqueuse,  principalement  au  niveau  de  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  cornet  inférieur  (queue  de  cornet). 

La  dégénérescence  polypoïde,  en  quelque  point  qü’ elle  siège, 
loin  de  s’atténuer  après  l’adénotomie,  ne  fera  qu’augmenter. 
Le  simple  gonflement  de  la  muqueuse,  gonflement  qui  n’est 
souvent  que  le  résultat  d’une  stase  sanguine  engendrée  par 
la  présence  des  végétations,  sera,  au  contraire,  parfaitement 
susceptible  de  disparaître. 
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J’ai  relevé,  dans  la  statistique  portant  sur  706  adéno¬ 
tomies,  i4  fois  la  persistance  de  volumineux  cornets  contre 
lesquels  il  fallut  diriger  un  traitement  spécial. 

Dans  certains  cas,  rares  il  est  vrai,  l’hypertrophie  des 
cornets  survenant  après  l’adénotomie  est  véritablement  provi¬ 
dentielle,  car  elle  guérit  le  malade  d’un  coryza  atrophique 
avec  ou  sans  ozène,  qui  était  pour  lui  la  cause  de  nombreux 
désagréments.  Je  me  hâte  d’ajouter  que  chez  d’autres 
ozéneux,  malgré  l’ablation  de  très  grosses  végétations,  la 
muqueuse  ne  fut  en  rien  influencée  par  le  rétablissement 
normal  de  la  circulation  de  l’air  à  travers  les  fosses  nasales. 

Ces  résultats  corroborent  en  tous  points  ceux  que  j’avais 
déjà  signalés  dans  mon  article  en  1897  {Étude  clinique  sur 
les  végétations  adénoïdes,  16). 

§  V.  —  Influence  de  l’adénotomie  sur  l’hypertrophie 
des  amygdales  palatines. 

J’ai  déjà  mentionné,  dans  un  travail  antérieur,  l’heureuse 
influence  exercée  sur  les  amygdales  palatines  par  l’ablation 
de  l’amygdale  pharyngée.  Depuis,  quelques  auteurs  ont 
constaté  les  mêmes  effets  de  l’adénotomie,  et  les  relevés  de  la 
clinique  n’ont  fait  que  me  confirmer  dans  mon  opinion. 

Il  y  a  quelques  jours  encore,  venait  se  montrer  à  nouveau 
un  enfant  de  cinq  ans  qui  présentait,  l’an  dernier,  une 
énorme  hypertrophie  des  amygdales  palatine  et  pharyngée.  \ 
Suivant  l’habitude,  les  végétations  adénoïdes  seules  furent 
enlevées,  et  on  s’assura  un  mois  après  l’opération  que  cette 
dernière  avait  bien  été  complète.  L’adénotomie  fut  faite  en 
septembre  1898. 

Or,  fin  avril  1899,  eûmes  la  satisfaction  de  cons¬ 

tater  qu’en  dehors  de  l’amélioration  considérable  de  l’état 
général  du  sujet,  ce  dernier  ne  possédait  plus  que  des 
amygdales  de  petit  volume,  dépassant  à  peine  le  niveau  des 
deux  piliers  du  voile  du  palais. 
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Mais  les  cas  isolés  ne  suffisent  pas  à  une  démonstration  : 
une  statistique  sérieuse,  basée  sur  de  nombreux  faits,  est  bien 
préférable  pour  entraîner  les  convictions. 

En  ne  tenant  compte  que  des  cas  où  les  amygdales  pala¬ 
tines  étaient  réellement  hypertrophiées  et  semblaient,  au 
premier  abord,  justiciables  d’une  intervention  active, 
72  malades  présentaient  une  hypertrophie  concomitante  des 
amygdales  palatine  et  pharyngée. 

Parmi  ces  72  malades  adénotomisés,  3i  ont  dû  subir 
l’amygdalotomie,  ce  qui  fait  une  proportion  de  43  0/0  seule¬ 
ment.  Chez  les  autres,  une  régression  est  survenue  sponta¬ 
nément  dans  les  amygdales  palatines. 

En  thèse  générale  on  peut  donc  conclure  qu’une  bonne 
moitié  des  amygdales  hypertrophiées  disparaissent  sans 
traitement  aucun,  du  seul  fait  de  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes,  et  cela  dans  les  mois  qui  suivent  l’adénotomie. 
Aussi  la  conséquence  naturelle  qu’impose  cette  constatation 
est  la  suivante  :  Chez  un  malade  présentant  à  là  fois  des 
amygdales  hypertrophiées,  quel  que  soit  leur  volume,  et  des 
A^égétations  adénoïdes  à  type  respiratoire,  le  spécialiste  devra 
commencer  toujours  par  enlever  les  végétations.  Il  saura 
différer  pendant  quelques  mois  l’amygdalotomie,  sauf  indica¬ 
tions,  spéciales,  afin  de  faire  bénéficier  le  malade  de  chances 
sérieuses  de  voir  régresser  spontanément  ses  amygdales. 

J’ajoute,  pour  être  complet,  que  les  72  cas  observés  con¬ 
cernent,  en  très  grande  partie,  des  enfants  au-dessous  de 
seize  ans,  et  que  la  règle  que  je  viens  d’émettre  s’applique 
seulement,  jusqu’à  plus  ample  informé,  aux  enfants  au- 
dessous  de  cet  âge. 

§  VI.  —  Récidive  des  végétations  adénoïdes. 

Dans  le  travail  auquel  nous  faisions  allusion  il  n’y  a  qu’un 
instant,  nous  nous  exprimions  ainsi  au  sujet  de  la  récidive 
des  végétations  adénoïdes.  «  Jusqu’à  preuve  du  contraire. 
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nous  ne  croyons  pas  à  la  récidive,  et  voici  comment  nous 
interprétons  la  repullulation  de  la  troisième  amygdale  après 
son  ablation: 

«  Supposons  tout  d’abord  que  cette  ablation  ait  été  com¬ 
plète.  Il  n’est  pas  douteux...  que  dans  certains  cas  la  cicatri¬ 
sation  se  fasse  par  bourgeonnement...  et  nous  sommes 
persuadé  que  ce  qu’on  prend  pour  une  récidive  peut  très 
bien  être  le  reliquat,  la  transformation  fibreuse,  des  bour¬ 
geons  charnus  cicatriciels. 

»  Dans  d’autres  circonstances,  le  curettage  n’a  pas  été 
complet  :  on  a  laissé  une  partie  plus  ou  moins  volumineuse 
de  la  végétation  en  place  et  il  a  suffi  d’une  inflammation  de 
l’arrière-gorge,  d’une  fièvre  éruptive,  etc.,  pour  la  voir 
augmenter  de  volume  et  acquérir  peu  à  peu  des  dimensions 
à  peu  près  similaires  à  celles  que  possédait  la  végétation 
première  avant  toute  intervention. 

»  Une  troisième  catégorie  de  pseudo- récidive  est  due, 
nous  en  avoijs  reconnu  la  preuve  au  microscope,  au  déve¬ 
loppement  de  cavités  kystiques  au  milieu  dés  follicules  clos 
restés  en  place. 

))  Depuis  plus  de  six  mois,  après  chaque  ablation  de  végé¬ 
tations,  on  fait  noter  à  la  clinique  l’état  du  naso -pharynx 
d’après  le  toucher  digital  qui  suit  l’opération.  Il  nous  sera 
donc  facile,  dans  quelques  années,  d’être  renseigné  d’une 
façon  exacte  sur  la  récidive  des  végétations.  » 

La  compulsion  des  documents  depuis  deux  ans  nous  a 
permis  de  trancher  définitivement,  à  notre  sens,  la  questiop 
de  la  récidive  des  végétations. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre,  par  des  chiffres  à  l’appui, 
que,  dans  la  très  grosse  majorité  des  cas,  les  végétations  ne 
récidivent  pas. 

On  ne  saurait  regarder  comme  récidives  cet  état  granuleux 
du  naso -pharynx  ou  du  paviUon  de  la  trompe,  qu’on 
retrouve  un  mois  ou  deux  après  l’opération,  c’est-à-dire 
quelques  jours  seulement  après  la  cicatrisation  complète  de 
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l’arrière- nez.  Il  est  hors  de  doute  que  la  muqueuse  du  naso- 
pharynx  ne  se  répare  pas  chez  tous  les  malades  de  la  même 
façon;  que  chez  certains  il  existe  déjà,  un  mois  seulement 
après  l’intervention,  un  état  granuleux  qui  ferait  songer  à  une 
récidive,  mais  qui  n’en  est  pas  une  en  réalité,  puisqu’il  est 
destiné  à  demeurer  tel  quel  indéfiniment. 

Par  suite  d’inhabileté  opératoire,  de  conformation  spéciale 
du  naso- pharynx  à  sa  partie  supérieure  (pharynx  à  recessus), 
d’étroitesse  des  orifices  choanaux,  d’insertion  vicieuse  du 
vomer,  d’indocilité  de  l’opéré,  ou  enfin  d’instrumentation 
défectueuse,  il  peut  arriver  qu’on  épargne  des  fragments 
de  végétations  sur  la  voûte  du  nàso -pharynx,  dans  les 
orifices  choanaux  ou  dans  les  fossettes  de  RosenmüUer. 

Si  on  n’a  pas  soin  de  repasser  le  doigt  immédiatement 
après  l’opération  et  de  noter  ce  qu’on  a  trouvé,  on  sera  tenté 
de  prendre  pour  une  récidive  ce  qui  ne  sera  que  le  résultat 
d’une  simple  omission. 

Maintes  fois,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  Schmidthuysen  et  Heymann,  les  débris 
non  enlevés  de  végétations  ne  s’atrophient  jamais.  L’état  de 
l’oreille  ou  de  la  respiration  nasale  suffit,  suivant  le  cas, 
pour  manifester  la  persistance  de  ces  débris;  épargnés  par  la 
curette.  Bien  plus,  nous  sommes  convaincu  que  le  tissu 
adénoïde  laissé  ainsi  en  place  est  susceptible,  à  son  tour, 
d’augmenter  de  volume  sous  l’influence  d’inflammations 
répétées,  de  fièvres  éruptives,  de  catarrhe  nasal,  etc. 

Quand  un  adénoïdien  opéré  radicalement  viendra  se 
plaindre  d’être  encore  ou  de  nouveau  gêné  pour  respirer  par 
le  nez,  on  devra,  avant  de  prononcer  le  mot  de  récidive, 
s’assurer  qu’il  existe  bien  des  végétations  adénoïdes  dans  le 
naso-pharynx.  Certaines  affections  sont,  en  effet,  suscep¬ 
tibles  d’engendrer  la  même  gêne  respiratoire  et  empêcher 
l’adénoïdien  de  bénéficier  de  l’opération,  telles  sont  l’étroi¬ 
tesse  congénitale  des  choanes  (7  cas  sur  706  adénotomisés), 
un  coryza  hypertrophique  avec  queue  de  cornet,  un  gonfle- 


ment  de  la  muqueuse  nasale,  une  déviation  plus  ou  moins 
accentuée  de  la  cloison  avec  ou  sans  éperon. 

Ces  diverses  lésions  préexistent  à  l’opération,  si  l’on  en 
excepte  le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  qui  apparaît 
quelquefois  après  elle;  la  famille  de  l’opéré  doit  être  pré¬ 
venue  par  l’opérateur  de  la  persistance  d’une  certaine  gêne 
respiratoire,  malgré  l’adénotomie,  s’il  a  fait,  au  préalable, 
un  examen  complet  de  son  malade. 

Ces  restrictions  faites,  nous  sommes  en  droit  d’affirmer 
aujourd’hui  qu’il  existe  certainement  des  récidives  de  végé¬ 
tations  adénoïdes. 

La  façon  dont  nous  avons  procédé  pour  les  décomTir 
élimine  toute  cause  d’erreur. 

Immédiatement  après  le  raclage  du  naso -pharynx,  le 
doigt  s’assure  que  la  végétation  est  bien  enlevée  en  totalité. 
La  mention  «  plus  rien  »  est  notée  sur  le  cahier  d’opération, 
en  regard  du  numéro  de  l’opéré,  et  sur  le  cahier  de  la  cli¬ 
nique,  en  regard  du  nom,  à  la  colonne  des  observations. 

Un  mois  à  un  mois  et  demi  après  l’opération,  nous  revoyons 
l’adénotomisé  et  nous  nous  assurons  une  deuxième  fois  que  le 
naso-pharynx  est  complètement  libre.  Mention  en  est  faite  sur 
les  deux  cahiers  cités  plus  haut,  avec  la  date  correspondante. 

Si,  quelques  mois  ou  quelques  années  après  l’opération, 
l’ancien  adénoïdien  nous  est  ramené  pour  des  phénomènes 
identiques  à  ceux  pour  lesquels  il  était  venu  réclamer  nos 
soins  et  qu’on  découvre  au  miroir  et  au  doigt  un  nouveau 
tissu  adénoïde  hypertrophié,  on  est  bien  en  droit  d’affirmer 
qu’il  y  a  récidive  des  végétations. 

Ces  récidives,  pour  être  rares,  n’en  sont  pas  moins  certaines. 

Pendant  ces  deux  dernières  années  1896-1898,  il  a  été 
réopéré  20  adénoïdiens  pour  récidives;  12  appartenaient 
à  la  catégorie  de  malades  opérés  depuis  le  i®' novembre  1896. 
Les  autres  avaient  subi  l’adénotomie  à  une  époque  anté¬ 
rieure.  La  proportion  des  récidives  est  donc  de  1,70  0/0 
environ,  d’après  notre  statistique. 
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La  récidive  s’opère  rarement  dans  l’année  qui  suit  l’opé¬ 
ration.  3  seulement,  au  bout  de  huit,  dix  mois  et  un  an; 
même  nombre  pour  la  deuxième  année  :  a  au  quinzième, 
I  au  seizième  mois. 

6  ont  été  observées  après  deux  ans,  4  après  trois  ans, 
I  après  4  ans,  la  dernière  après  huit  ans. 

Ces  récidives  de  végétations  adénoïdes  se  comportent 
comme  les  végétations  primitives;  du  côté  de  l’oreUle  et  de 
la  respiration  nasale,  elles  ont  les  mêmes  conséquences  et 
sont  passibles  du  même  traitement.  On  les  rencontre  de 
préférence  chez  des  malades  porteurs  antérieurement  d’hy¬ 
pertrophie  concomitante  des  amygdales  buccale  et  pha¬ 
ryngée,  qui  n’ont  pas  subi  l’amygdalotomie  et  chez  qui  la 
régression  spontanée  des  amygdales  buccales  ne  s’est  pas 
faite  après  l’adénotomie. 

La  conclusion  qui  découle  de  cette  constatation  est  la 
suivante  ;  Quand,  après  l’adénotomie,  on  ne  verra  pas  se  faire, 
dans  les  six  mois  qui  suivront  cette  opération,  une  dimi¬ 
nution  progressive  et  spontanée  des  amygdales  buccales 
hypertrophiées,  celles-ci  deATont  être  supprimées  à  leur 
tour. 

Il  était  intéressant,  en  Létat  actuel  de  la  science  sur  la 
nature  morbide  du  tissu  adénoïdien  et  sur  la  fréquence  rela¬ 
tivement  considérable  de  la  tuberculose  larvée  au  sein  des 
végétations,  fréquence  que  nous  avons,  des  premiers,  con¬ 
tribué  à  mettre  en  lumière  (mai  1896),  il  était  intéressant, 
disons -nous,  de  pratiquer  des  recherches  histologiques  sur 
les  adénoïdes  récidivées  et  de  s’assurer  s’il  ne  s’agissait  pas 
là,  en  réalité,  de  tuberculose  de  la  troisièmè  amygdale.  On 
se  serait  ainsi  mieux  expliqué  la  repullulation  d’un  tissu 
pathologique  qu’il  est  impossible  d’enlever  en  entier,  anato¬ 
miquement  parlant. 

Les  nombreuses  coupes  que  nous  avons  pratiquées  sur 
10  récidives  de  végétations,  nous  permettent  d’affirmer  que  la 
proportion  des  adénoïdes  tuberculeuses  n’est  pas  plus  consi- 


dérable  parmi  les  tumeurs  récidivées  que  parmi  les  tumeurs 
primitives. 

Une  fois  seulement  le  microscope  nous  fit  déceler  des 
noyaux  de  tissu  tuberculeux  et  en  assez  grand  nombre, 
avec  cellules  géantes,  au  milieu  des  follicules  clos,  sur  une 
végptation  en  apparence  normale.  La  tumeur  primitive 
h’avait  pas  été  examinée.  L’enfant,  âgé  de  six  ans,  possédait 
encore  de  grosses  végétations  dont  nous  pratiquâmes  l’ex¬ 
tirpation  à  la  clinique  en  octobre  dernier.  Il  avait  aussi  de 
grosses  amygdales,  dont  l’une  fut  extraite  au  mois  d’avril 
1898.  L’autre,  moins  volumineuse,  est  encore  en  place. 

Nous  avons  revu  cet  enfant  ces  jours  derniers.  Il  est 
malingre,  blafard.  Il  n’a  aucun  antécédent  héréditaire,' 
ni  collatéral.  Depuis  sa  naissance,  il  a  toujours  été  mala¬ 
dif  sans  contracter  cependant  aucune  maladie  aiguë.  Le 
médecin  qui  le  soigne  lui  fait  prendre  depuis  sa  naissance 
des  glycéro-phosphates.  Il  a  de  la  blépharite  ciliaire  chro¬ 
nique  et  du  coryza  purulent  depuis  plusieurs  années. 
L’auscultation  ne  révèle  rien  d’anormal.  L’appétit  est  bon, 
l’enfant  ne  tousse  pas. 

En  un  mot,  c’est  un  strumeux,  candidat  à  la  tuberculose. 
Dans  2  autres  cas,  nous  avons  trouvé,  à  la  coupe,  des  kystes 
muqueux  avec  paroi  épithéliale  à  une  seule  couche  de 
cellules,  analogues  en  tous  points  à  ceux  que  nous  avons 
décrits  dans  la  végétation  récidivée  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  l’examen  histologique  en  1897  {Étude  clinique  sur  les 
végétations  adénoïdes,  p.  3i). 

Sur  3  autres  récidives,  ü  existait  de  Yadénoïdite  lacunaire 
latente  enkystée  (deux  fois)  et  de  Yadénoïdite  caséeuse  (une  fois). 

Enfin,  les  4  dernières  végétations  récidivées  possédaient, 
à  la  coupe,  un  aspect  normal. 

Les  lésions  d’adénoïdite  lacunaire  enkystée  ou  non  étant 
d’une  extrême  fréquence  sur  les  végétations  primitives, 
ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par  de 
nombreux  examens  directs  et  histologiques,  il  ne  reste,  en 


somme,  que  3  cas  sur  lo  qui  sortent  du  cadre  ordinaire  des 
végétations  normales  (végétation  tuberculeuse  i  cas,  présence 
de  kystes  muqueux  2  cas).  Mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
faille  ajouter  une  grande  importance  à  ces  léSons  et  voir 
dans  la  présence  d’éléments  anormaux  une  cause  de  récidive. 

En  résumé,  la  cause  de  la  récidive  des  végétations  nous 
échappe  tout  autant  que  celle  de  l’hypertrophie  primitive  des 
quatre  amygdales.  Ce  ne  sera  qu’en  compulsant  dans  la 
littérature,  et  pendant  de  longues  années,  les  observations  de 
végétations  récidivées  qu’on  arrivera  peut-être  à  découvrir  la 
raison  véritable  de  cette  récidive,  et  nous  considérerons' 
comme  un  grand  honneur  pour  nous  d’avoir  attiré  l’attention 
du  monde  médical  sur  cette  importante  question. 

CONCLUSIONS 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  en  terminant,  que  de  répéter 
ici,  sous  forme  de  conclusions,  les  idées  pratiques  qui  nous 
ont  été  suggérées  par  l’étude  des  suites  éloignées  de  l’adé¬ 
notomie  sur  chacun  des  organes  que  nous  avons  envisagés  : 

1°  Les  réflexes  engendrés  par  la  présence  des  végétations 
disparaissent  avec  la  tumeur  qui  leur  donnait  naissance; 

2°  Les  malades  porteurs  de  lésions  auriculaires  consé¬ 
cutives  ou  concomitantes  à  la  présence  des  végétations, 
bénéficient  largement  de  l’adénotomie,  quelle  que  soit  la 
forme  de  l’affection  auriculaire  (oreille  externe  exceptée); 

3°  L’adénotomie  engendre  quelquefois  un  gonflement  de 
la  muqueuse  des  cornets  ;  chez  certains  malades  elle  favorise 
l’éclosion  d’un  coryza  purulent;  chez  d’autres,  elle  provoque 
la  guérison  d’un  coryza  atrophique  avec  ou  sans  ozène; 

4°  Chez  la  moitié  environ  des  malades,  atteints  de  végé¬ 
tations  et  d’hypertrophié  concomitante  des  amygdales  pala¬ 
tines,  du  seul  fait  de  l’ablation  des  végétations,  on  voit 
survenir,  dans  les  mois  qui  suivent  l’opération,  une  régression 
spontanée  des  amygdales  palatines; 
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5°  Il  existe  des  récidives  certaines  de  végétations  adénoïdes  : 
elles  sont  rares  (1.7  0/0  d’après  une  statistique  portant  sur 
i,3oo  cas).  Au  point  de  vue  clinique,  les  récidives  se  com¬ 
portent  comme  les  végétations  primitives,  auxquelles  elles 
sont  identiques,  histologiquement  parlant.  Elles  sont  passibles 
du  même  traitement. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LES 

EXOSTOSES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

Par  le  D>^  NOQDET,  de  Lille. 

La  plupart  des  auteurs  semblent  considérer  les  exostoses 
du  conduit  auditif  externe  comme  assez  rares;  je  me  ran¬ 
gerai,  volontiers,  à  leur  avis,  car  je  n’ai  eu,  depuis  vingt- 
deux  ans,  l’occasion  d’en  observer  que  trois  cas. 

Les  exostoses  peuvent  être  bilatérales  ou  unilatérales.  Sur 
les  trois  cas  dont  je  vous  demande  la  permission  de  parler, 
il  y  en  avait  deux  d’exostoses  bilatérales.  Certains  auteurs, 
et  notamment  de  Trœltschi,  disent  que  les  exostoses  se 
rencontrent,  généralement,  des  deux  côtés  à  la  fois.  Pour 
Politzer2,  cette  disposition  est  assez  fréquente.  ToynbeeS 
cite  des  exemples  de  bilatéralité  et  d’autres  d’unilatéralité. 
Bonnafonti  ne  parle  que  d’exostoses  unilatérales.  Il  n’y  a 
donc  pas,  à  cet  égard,  de  règle  fixe. 

1 .  De  TncæLTSCH,  Traité  pratique  des  maladies  de  l’oreille,  traduction  de 
Kuhn  et  Lévi,  p.  i38.  Paris,  1870. 

2.  PoLiTZER,  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  traduction  de  Joly,  p.  672. 
Paris,  1884. 

3.  Totnbee,  Maladies  de  l’oreille:  nature,  diagnostic  et  traitement,  tra¬ 
duction  de  Darin,  p.  124.  Paris,  1874. 

4.  BoNüfAFOST,  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  p.  197.  Paris,  1873. 
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La  production  de  ces  tumeurs  a  été  rattachée,  par  les 
auteurs,  à  des  causes  diverses.  Duplayi  a  tendance  à  croire 
que  les  exostoses  sont,  pour  la  plupart,  congénitales  et  dues 
à  un  trouble  survenu  dans  le  développement  du  conduit 
auditif  osseux.  Pour  lui,  la  fréquence  de  ces  tumeurs,  cons¬ 
tatée  par  -W elcker  et  Seligmann  chez  certaines  peuplades  du 
Nouveau -Monde,  donne  quelque  poids  à  cette  opinion  2; 
Moos3,  qui  a  décrit  trois  cas  de  formation  bilatérale  symé¬ 
trique  d’exostoses  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif, 
à  droite  et  à  gauche  de  la  membrane  de  Schrapnell,  émet 
l’avis  que  ces  productions  correspondent  aux  points  de  sou¬ 
dure  de  l’anneau  tympanique  avec  le  temporal  et  ont  été 
provoquées  par  un  état  irritatif  survenu  à  l’époque  de  cette 
soudure.  Politzer^  considère  les  formations  osseuses  bilaté¬ 
rales,  qui  siègent  en  des  points  symétriques  des  conduits 
et  affectent,  dans  les  deux,  la  même  forme,  comme  des 
hyperplasies  survenues  pendant  la  période  de  développement 
et  d’ossification.  ToynbeeS  attribue  les  exostoses  «aux  dia¬ 
thèses  rhumatismale  et  goutteuse»,  Triquet6  et  Roosa'^,  à  la 
syphilis.  M.  Gellés,  notre  très  distingué  collègue,  pense  que 
les  exostoses  se  forment  par  un  procédé  pathologique  ana¬ 
logue  à  celui  qui  fait  naître  l’otite  externe  circonscrite  périos- 
tique.  Cette  otite  périostique  est,  pour  lui,  d’origine  rhuma¬ 
tismale.  HedingerS  regarde  les  exostoses  comme  le  résultat 
d’une  inflammation  hypertrophique  du  revêtement  du  con- 

1.  Duplat,  Traité  de  chirurgie,  2“  édit.,  t.  III,  p.  812.  Paris,  1897. 

2.  A  propos  des  constatations  faites  par  Welcker,  par  Seligmann  et 
aussi  par  G.-J.  Blake  et  Turner,  Politzer,  loc.  cil.,  p.,571,  dit  que 
l’origine  de  ces  anomalies  reste  douteuse.  Il  est  impossible  de  dire, 
suivant  lui,  si  elles  sont  dues  à  certaines  particularités  de  race  ou  à 
l’irritation  mécanique .  des  conduits  par  le  port  de  lourds  pendants 
d’oreille. 

3.  Moos,  Archiv  f.  Aug.  und  Ohrenhèilk.,  II. 

4.  Politzer,  loc.  cit.,  p.  670. 

5.  Totnbee,  loc.  cit.,  p.  120. 

6.  Triquet,  Maladies  des  oreilles.  Paris,  1867. 

7.  Roosa,  cité  par  Politzer,  loc.  cit.,  p.  670. 

8.  Gellé,  Précis  des  maladies  de  l’oreille,  p.  io3.  Paris,  1880. 

9.  Hedinger,  cité  par  Politzer,- toc.,  cit. j  p.  670. 


düit  auditif,  avec  ossification  du  tissu  conjonctif  de  formation 
nouvelle.  Cassels  i  admet  que  les  exostoses  du  conduit  sont 
souvent  constituées  par  des  granulations  polypeuses  ayant 
subi,  peu  à  peu,  à  partir  de  leur  base,  la  transformation 
osseuse.  Enfin,  on  a  fait  aussi  entrer  en  ligne  de  compte- 
l’hérédité  (Schwartze^),  les  traumatismes  du  conduit,  la  carie 
des  parois  et  les  inflammations  diffuses  du  conduit,  se  déve¬ 
loppant  dans  le  cours  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique. 

Dans  les  deux  cas  bilatéraux  que  j’ai  rencontrés,  l’un  des 
malades  était  syphilitique  depuis  plus  de  trente  ans,  l’autre 
avait  eu  des  accès  de  goutte.  L’exostose  unilatérale  s’était 
développée  chez  un  malade  atteint,  depuis  plusieurs  années, 
d’otite  moyenne  purulente  chronique. 

Le  premier  de  ces  malades,  âgé  de  cinquante -cinq  ans, 
vint  me  consulter  vers  le  milieu  de  1888.  Il  se  plàignait 
d’une  surdité  peu  prononcée  et  accompagnée  de  bourdon¬ 
nements  légers.  Cette  surdité  s’était  établie  depuis  quelque 
temps  et  sans  écoulement.  A  l’examen,  je  constatai,  de 
chaque  côté,  dans  le  fond  du  conduit,  des  lésions  identiques. 
On  voyait,  à  environ  20  millimètres  du  méat,  deux  saillies 
à  surface  un  peu  irrégulière,  s’implantant,  l’une,  sur  la 
paroi  antérieure  du  conduit,  l’autre,  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure,  par  une  base  occupant,  à  peu  près,  toute  la  hauteur 
de  la  paroi.  Ces  deux  saillies,  qui  avaient  un  volume  sensi¬ 
blement  égal,  se  touchaient  par  leur  sommet,  au  niveau  de 
l’axe  du  conduit,  et  ne  laissaient,  au-dessus  et  au-dessous 
d’elles,  qu’un  très  petit  espace  libre.  Elles  avaient  la  colo¬ 
ration  normale  du  conduit  et  étaient  d’une  dureté  osseuse. 
La  membrane  du  tympan  était  complètement  invisible. 

Atteint  de  syphilis  à  l’âge  de  vingt -trois  ans,  ce  malade 
n’avait  présenté  que  des  accidents  bénins  ;  il  s’était  soigné, 
régulièrement,  et  n’avait  plus  constaté  aucune  lésion  spéci 
fique  depuis  les  premières  années  qui  avaient  suivi  l’in- 

1.  Cassels,  Transact.  of  the  internat,  med.  Gong.  London,  i88i. 

2.  ScHWARTZE,  cité  pat  Politzer,  loc.  cit.,  p.  670. 
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fection.  Presque  tous  les  ans,  du  reste,  il  prenait,  comme 
moyen  préventif,  de  l’iodure  de  potassium,  au  printemps  et 
à  l’automne,  pendant  un  mois  environ.  Je  note  ce  fait,  parce 
que  Toynbee  i  dit  avoir  vu  des  exostoses  du  conduit  dimi¬ 
nuer  sous  l’influence  du  traitement  ioduré.  Ici,  l’iodüre 
n’avait  pas  empêché  le  développement  des  exostoses,  et  il 
se  montra  complètement  impuissant  par  la  suite,  malgré 
l’origine  spécifique  probable. 

Chez  ce  malade,  qui  présentait  de  la  pharyngite  chro¬ 
nique,  le  cathétérisme  de  la  trompe  amena  un  retour 
complet  de  l’audition.  Les  rechutes,  qui  ont  été  assez  nom¬ 
breuses,  ont,  chaque  fois,  disparu  sous  l’influence  du  cathé¬ 
térisme.  J’ai  revu  le  malade,  ü  y  a  quelques  mois;  les 
exostoses  sont  restées  absolument  ce  qu’elles  étaient  au 
début,  c’est-à-dire  ü  y  a  plus  de  dix  ans. 

Pour  empêcher  l’accumulation  du  cérumen  autour  des 
exostoses,  il  est  pratiqué  le  soir,  quatre  fois  par  mois,  une 
instillation,  dans  chaque  conduit,  avec  de  l’huile  de  vaseline 
contenant  un  peu  de  bicarbonate  de  soude.  Des  injections 
sont  faites  le  lendemain  matin  avec  de  l’eau  bouillie  tiède. 
On  aurait  pu,  ici,  essayer  le  traitement  mixte,  et  je  l’avais 
conseülé.  Mais  le  malade  s’est  toujours  refusé  à  prendre 
du  mercure. 

J’ai  rencontré  le  second  cas  d’exostoses  bilatérales,  en 
1890,  chez  un  homme  de  cinquante -huit  ans,  qui  était  venu 
me  consulter  pour  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales. 
Ce  malade  se  plaignait,  en  même  temps,  d’une  surdité  assez 
accentuée,  remontant  à  quelques  mois  et  accompagnée  de 
bourdonnements  comparables  au  bruit  d’un  coquillage.  11 
n’y  avait  jamais  eu  ni  douleur  ni  écoulement.  Une  montre 
à  tic-tac  fort  était  entendue,  à  gauche,  à  10  centimètres,  à 
droite,  à  5o  centimètres.  Voix  moyenne  gauche  :  i“5o.  Voix 
moyenne  droite:  2“5o.  Perception  crânienne  bonne.  Rinne. 

I.  Totnbek,  loe.  cit.,  p.  123. 
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La  lumière  de  chacun  des  conduits  était  obstruée  par  une 
tumeur  sphérique,  lisse,  de  coloration  jaunâtre,  présentant 
une  grande  dureté  et  s’implantant  sur  la  paroi  antérieure,  à 
l’entrée  de  la  portion  osseuse,  par  une  base  qui  corres¬ 
pondait  à  toute  la  hauteur  de  cette  paroi.  La  tumeur  étant 
sphérique,  il  existait,  entre  elle  et  les  parois  du  conduit,  en 
haut,  en  bas  et  en  arrière,  une  dépression,  dans  laquelle 
s’était  accumulé  un  peu  de  cérumen  desséché  ;  mais 
partout,  le  contact  entre  la  tumeur  et  les  parois  du  conduit 
semblait  complet.  J’essayai,  inutilement,  de  faire  pénétrer, 
entre  ces  parois  et  la  tumeur,  un  stylet  filiforme.  Il  est  même 
étonnant,  dans  ces  conditions,  que  la  surdité  n’ait  pas  été 
plus  prononcée  ;  il  faut  admettre  qu’un  bien  faible  pertuis 
suffit  aux  ondes  sonores  pour  pénétrer  jusqu’au  tympan.  Ce 
pertuis  existait,  néanmoins,  et  paraissait  perceptible  à  l’eau. 
Le  malade  me  dit,  en  effet,  avoir  été  rendu  beaucoup  plus 
sourd,  pendant  un  temps  assez  long,  par  des  injections  qui 
avaient  été  pratiquées  dans  le  but  de  nettoyer  les  oreilles. 

L’ablation  du  cérumen  desséché,  du  coton  roulé  à  l’extré¬ 
mité  d’un  stylet  et  imbibé  d’huile  de  vaseline,  améliora  un 
peu  l’audition.  Mais  c’est  surtout  après  l’ablation  des  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales  et  plusieurs  séances  de  cathé¬ 
térisme  que  l’acuité  auditive  redevint  assez  bonne  pour 
permettre  de  ne  pas  songer  à  une  intervention  opératoire. 
J’ai  revu  le  malade  à  différentes  reprises  et  encore  dans 
le  courant  de  l’année  dernière.  Les  exostoses  n’ont  subi 
aucune  modification.  Le  malade  se  borne  à  nettoyer,  assez 
souvent,  les  conduits  avec  du  coton  roulé  autour  d’une 
allumette  et  imbibé  d’huile  de  vaseline.  L’année  dernière, 
les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ayant  récidivé, 
ra.udition  avait  encore  beaucoup  baissé.  De  nouveau,  l’abla¬ 
tion  des  polypes  et  quelques  insufflations  d’air,  dans  les 
caisses,,  ramenèrent  une  situation  très  supportable. 

Dans  ce  cas,  aucun  stylet  ne  pouvant  pénétrer  entre 
l’exostose  et  les  parois  du  conduit,  il  aurait  été  impossible 


de  songer  à  la  méthode  que  Bonnafonti  a  employée,  plu¬ 
sieurs  fois,  avee  succès.  Cette  méthode  consiste,  comme  on 
le  sait,  à  créer  une  ouverture,  entre  la  tumeur  et  les  parois 
du  conduit,  par  une  dilatation  progressive,  faite  à  Taide  de 
tiges  métalliques  laissées  à  demeure. 

Ainsi  que  je  Tai  dit,  le  malade  avait  eu  des  accès  de  goutte; 
mais  il  paraissait  indemne  de  syphilis.  Le  traitement  ioduré, 
essayé  pendant  un  certain  temps,  ne  donna  aucun  résultat. 

Dans  ces  deux  cas  d’exostoses  bilatérales,  la  symétrie  était 
parfaite;  les  exostoses  avaient,  de  chaque  côté,  le  même 
volume,  le  même  aspect  et  le  même  point  d’implantation. 
Or,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  Sur  les  neuf  obser¬ 
vations  d’exostoses  du  conduit  contenues  dans  l’ouvrage 
de  Toynbee^,  il  y  a  cinq  cas  d’exostoses  bilatérales;  mais  la 
symétrie  n’existe  dans  aucun  de  ces  cas.  PolitzerS  dit  à  ce 
sujet  :  «  Les  exostoses  bilatérales  sont  assez  fréquentes, 
cependant  elles  ne  sont  pas  toujours  placées  symétriquement 
sur  la  même  place  du  méat.  J’ai  vu,  une  fois,  à  gauche, 
deux  exostoses,  à  droite,  trois  exostoses,  dans  la  partie 
osseuse.  » 

Je  crois  devoir  insister  sur  l’heureuse  influence  du  cathé¬ 
térisme  dans  mes  deux  observations.  Ce  fait  tend  à  prouver 
qu’il  existait  une  otite  moyenne  chronique  simple,  conco¬ 
mitante,  ou,  tout  au  moins,  une  obstruction  tubaire.  Le 
catarrhe  chronique  de  l’oreiUe  moyenne  est  la  modification 
de  l’organe  auditif  que  Politzer^  a  vue  coïncider,  le  plus 
fréquemment,  avec  les  exostoses. 

Un  dernier  point  me  paraît  mériter  d’attirer  l’attention, 
c’est  l’état  stationnaire  de  ces  tumeurs  osseuses,  état  station¬ 
naire  que  j’ai  pu  constater  pour  les  premières,  pendant 
dix  ans,  et  pour  les  secondes,  pendant  huit  ans. 

1.  Bonnafont,  loc.  cit.,  p.  200. 

2.  Totnbee,  loc.  cit.,  p.  124. 

3.  PoLITZER,  loc.  cit.,  p.  572. 

4-  POLITZER,  loc.  cit.,  p.  572. 
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Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  l’exostose  unilatérale  que 
j’ai  rencontrée,  s’était  développée,  chez  un  malade  atteint, 
depuis  plusieurs  années,  d’otite  moyenne  purulente  chro¬ 
nique.  Ce  malade,  âgé  de  quarante  ans,  n’était  ni  syphi¬ 
litique  ni  goutteux.  L’exostose,  de  forme  conique,  s’im¬ 
plantait,  sUr  la  paroi  postérieure  du  conduit,  près  de  la 
membrane  du  tympan  largement  perforée.  L’exostose  avait 
une  base  d’environ  3  millimètres  de  diamètre;  sa  hauteur 
était  aussi  d’environ  3  millimètres. 

Grâce  à  son  faible  volume,  cette  exostose  n’était  nullement 
gênante.  L’écoulement  de  l’oreille  fut  assez  facilement  tari 
par  le  traitement  ordinaire,  et  je  perdis  le  malade  de  vue. 
Peut- on  admettre  avec  Casselsi  que  cette  exostose  était  due 
à  l’ossification  d’une  granulation  polypeuse?  Cette  trans¬ 
formation  n’est  peut-être  pas  absolument  impossible,  mais 
il  faut  reconnaître  qu’elle  est  bien  rare.  11  est,  du  reste,  tout 
à  fait  exceptionnel  de  voir  se  développer  des  exostoses  du 
conduit,  dans  le  cours  de  l’otite  moyenne  purulente  chro¬ 
nique. 

Toynbeea  et  après  lui  WredenS  ont  dit  s’être  bien  trouvés 
de  badigeonnages  pratiqués  sur  les  exostoses,  avec  de  la 
teinture  d’iode  ou  de  la  glycérine  iodée.  D’après  Politzer  4,  ce 
moyen  et  les  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  ne  sont  pas  seulement  inutiles;  ils  peuvent  aussi 
provoquer  une  inflammation  et  une  ulcération  douloureuses 
du  revêtement  cutané  de  l’exostose.  On  comprend  facilement 
qu’il  puisse  en  être  ainsi,  et  il  vaut  mieux  renoncer  à  ces 
badigeonnages  pour  avoir  recours  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  si  l’exostose  provoque  une  surdité  très  prononcée,  ou 
des  douleurs  intenses,  ou  si,  compliquant  l’otite  moyenne 
purulente,  elle  s’oppose  à  Pécoulement  du  pus. 

I^ASSELS,  Zoç.  cit. 

2.  Totnbee,  loc.  cit.,  p.  124. 

3.  Wreden,  cité  par  Gastex,  Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles, 
P,  6i5.  Paris,  1899. 

4.  Politzer,  loe.  cit,  p.  678. 
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DU  RÉFLEXE  BIN AURICULAIRE 

Par  le  D'  Léon  EGGER,  de  Paris. 

Les  épreuves  des  pressions  centripètes  et  du  réflexe 
binauriculaire  sont,  malgré  leur  importance,  d’une  pra¬ 
tique  peu  courante.  Gela  tient  à  plusieurs  causes.  On  les 
croit  à  tort  d’une  application  difficile;  leurs  résultats  ont 
été  contestés  ou  tout  au  moins  quelques  auteurs  ne  veulent 
pas  leur  reconnaître  l’importance  que  leur  attribua  leur 
père. 

Sur  le  premier  point  nous  dirons  que  ces  épreuves 
n’offrent  aucune  difficulté,  et  que,  pour  ne  pas  s’en  servir, 
il  faut  ne  pas  vouloir  les  exécuter,  à  la  condition,  bien 
entendu,  qu’on  n’ait  pas  affaire  à  une  intelligence  trop 
obtuse. 

Sur  le  second  point,  des  auteurs  d’une  valeur  incontes¬ 
table,  tel  que  Bloch  i,  concluent  que  l’hypothèse  des  réflexes 
binauriculaires  ne  reposent  pas  jusqu’ici  sur  des  arguments 
suffisants.  Sans  vouloir  trancher  cette  dernière  question, 
qui  ne  peut  l’être  que  par  l’accumulation  et  la  discussion 
des  faits,  nous  ne  pouvons  contester  la  valeur  de  cette 
expérience  comme  moyen  de  diagnostic  de  l’ankylose  ou 
de  la  fixation  de  l’étrier  ;  c’est  dans  le  but  de  fournir  de 
nouveaux  matériaux  à  cette  étude  que  je  publie  ici  deux 
observations  intéressantes  au  point  de  vue  des  pressions 
centripètes  et  dès  réflexes  binauriculaires.  Mais,  auparavant, 
je  crois  devoir  résumer  en  quelques  mots  la  pratique  même 
de  ce  procédé  qui  a  été  décrit  en  dernier  lieu  dans  tous  ses 
détails  par  le  D"  G.  Gelléa. 

1.  E.  Bloch,  La  méthode  des  pressions  centripètes  et  le  diagnostic  de 
l’ankylose  de  l’étrier  (Zeitsch.  f.  OhrenheUk.,'K.'X.Yf  Hefte  i  et  2,  p.  ii3; 
Arch.  intern.  de  laryngoL,  1894  et  1897). 

2.  G;  Gellé,  Des  pressions  centripètes.  Études  de  séméiologie  auriculaire, 
Paris,  1895. 
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1°  Employer  un  diapason  assez  volumineux,  dont  les 
vibrations  ne  s’éteignent  pas  trop  vite.  Ici  l’intensité  est 
la  condition  importante. 

2°  Appuyer  fortement  le  talon  du  diapason  vibrant  sur 
l’apophyse  mastoïde  du  côté  à  l’étude,  en  rejetant  les 
branches  de  l’instrument  horizontalement  en  arrière. 

3°  Expliquer  au  patient  ce  que  l’on  attend  de  lui: 
qu’il  observe  si,  au  moment  où  la  main  presse  fa  poire,  il 
se  produit  une  modification  dans  l’intensité  du  son  du 
diapason  et  dans  quel  sens. 

4“  Adapter  hermétiquement  le  tube  à  l’oreiUe,  ce  qu’on 
obtient  facilement  au  moyen  d’embouts  garnis  de  caout¬ 
chouc. 

5“  Dans  l’exécution  de  l’épreuve  elle-même,  la  pression 
doit  être  vive,  rapide  et  légère. 

6“  La  répétition  de  l’épreuve  est  souvent  nécessaire,  soit 
que  le  malade  n’ait  pas  compris  de  suite  ce  qu’on  exigeait 
de  lui,  soit  que  l’application  du  tube  à  l’oreille  n’ait  pas  été 
hermétique. 

D’après  leur  auteur,  les  pressions  centripètes  déplacent  en 
dedans  l’étrier;  du  fait  même  de  ce  refoulement  de  l’étrier,  la 
fenêtre  ronde  est  mécaniquement  tendue,  et,  par  conséquent, 
les  deux  voies  de  pénétration  des  vibrations  sonores  dans  le 
labyrinthe  se  trouvent  ainsi  fermées  instantanément. 

L’expérience  des  réflexes  binauriculaires  n’est  pas  plus 
difficile  que  la  précédente  :  un  diapason  vibre  en  face  de 
l’oreille  libre.  Si  l’on  comprime  légèrement  l’autre  oreille 
au  moyen  de  la  poire  à  air  munie  d’un  tube  de  caoutchouc 
terminé  par  un  embout  fermant  hermétiquement  le  conduit 
auriculaire,  le  son  de  ce  diapason  subit  un  affaiblissement 
instantané,  notable,  significatif. 

«Un  seul  muscle I  peut  atténuer  ainsi  la  sensation  audi¬ 
tive;  c’est  le  tenseur;  lui  seul  a  cette  action  parce  que  seul 

I.  M.  E.  Gellé,  L’audition  et  ses  organes  (Bibliot.  scient,  internat., 

1899). 
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il  tend  le  tympan  et  immobilise  l’étrier  déprimé;  il  affaiblit 
le  son,  il  défend  l’organe. 

»  C’est  l’épréuve  de  la  synergie  d’accommodation  binau- 
riculaire,  ou  épreuve  des  réflexes  binauriculaires.  » 

Pour  les  cas  nombreux  intéressant  ce  sujet,  je  renvoie  le 
lecteur  aux  observations  de  l’auteur  même  de  la  méthode 
qui  ont  servi  de  base  à  celle-ci.  Je  signale  en  passant  le  cas 
de  Mounieri  :  il  s’agissait  d’un  bouchon  de  cérumen  dans 
l’oreille  gauche,  qui,  pendant  cinq  mois,  occasionna  par 
action  réflexe  la  perte  totale  de  l’audition  de  l’oreille  droite 
précédemment  traumatisée;  la  surdité  droite  était  devenue 
complète  à  la  suite  d’un  accident  de  voiture;  l’ablation  du 
cérumen  gauche  ramena  l’audition  à  droite,  à  5o  centimètres 
pour  la  montre  air. 

Un  autre  cas  plus  récent  vient  d’être  publié  par 
Ouspenkia  :  un  tampon  d’ouate  oublié  dans  l’oreUle  droite 
produisait,  en  comprimant  le  tympan,  une  pression  centripète 
déterminant  l’affaiblissement  de  l’audition,  non  seulement  à 
droite,  mais  encore  à  gauche.  Sous  l’influence  de  la  cessation 
de  la  pression,  l’ouïe  revint  des  deux  côtés  à  l’état  normal. 

Voici  maintenant  les  deux  nouvelles  observations  que 
nous  jugeons  intéressantes  au  point  de  vue  du  réflexe 
binauriculaire  ; 

Observation  I.  —  Otite  moyenne  chronique.  Fait  curieux 
exaction  synergique  binauriculaire  (communiqué  par  notre 
maître  M.  le  D"*  Lermoyez).  . 

M...,  quarante  -  deux  ans,  blond  roux,  grand,  fort;  cicatrices 
d’écrouelles  anciennes. 

Il  y  a  dix  ans  qu’il  s’aperçoit  d’une  surdité  progressive  de 
l’oreille  gauche.  Il  y  a  cinq  ans  que  l’oreille  droite  se  prend  de 
son  côté  après  avoir  été  le  siège  de  quelques  douleurs.  A  ce 
moment  pendant  un  an,  il  a  été  traité  par  le  cathétérisme  qui 
l’améliore;  la  vaseline  naentholée  dans  le  nez  l’exaspère. 

L’oreille  gauche  qui  entendait  le  mieux  il  y  a  deux  ans  devient 

1.  Moünier,  De  la  synergie  auriculaire  exagérée  (Soc.  franç.  d’otol.,  iSgB). 

2.  OusPENK.1,  Un  cas  d’influence  réciproque  d’une  oreille  malade  sur 

une  oreille  normale  {Ann.,  Janv.  1899).  • 
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actuellement  plus  sourde  que  la  droite.  Il  y  a  autophonie  de 
l’oreille  droite. 

Il  se  plaint  également  de  bourdonnements,  n’entend  plus 
quand  plusieurs  personnes  parlent  en  même  temps. 

Examen  :  lA  juillet  1896  : 


O.G. 

0.  D. 

Avant  Après 

Avant  Après 

cathét,  cathét. 

cathét.  cathét. 

0.  . . . 

.  Montre  air  o,6o®“i 

9 

.  Voix  haute 

Voix  basse  oo 

P 

O 

O 

.  Montre  os  i.  2.  3.  4»  5. 

Weber  + 

Rinne  + 


Oreille  droite.  —  Marteau  très  enfoncé,  mais  mobile.  Membrane 
un  peu  épaissie,  ramollie.  Valsalva  =  0. 

Oreille  gauche,  —  Après  ablation  d’un  petit  bouchon  cérumineux 
on  constate  :  une  perforation  centrale  bouchée  par  une  membrane. 
Le  pourtour  du  tympan  est  blanc,  scléreux.  Marteau  couché,  très 
peu  mobile  au  Siegle,  dont,  du  reste,  l’effort  s’épuise  sur  la 
membrane  perforative.  Entend  de  ce  côté,  par  l’os,  les  ondulations 
du  diapason. 

Nez.  —  Cornets  gros,  tuméfiés.  Insuffisance  nasale  relative. 

Pharynx.  —  Piliers  un  peu  épaissis. 

23  juillet.  —  L’enlèvement  du  petit  bouchon  cérumineux  de 
l’oreille  gauche  a  fait  disparaître  presque  tous  les  symptômes 
pénibles  dont  le  malade  se  plaignait.  Maintenant  il  se  sent  la  tête 
absolument  libre.  Les  bourdonnements  dont  il  se  plaignait  dans 
l’oreille  droite  ont  diminué. 

Il  trouve  qu’il  entend  beaucoup  mieux  de  l’oreille  droite  a 
laquelle  on  n’a  pas  touché,  et  il  y  a  de  ce  côté  une  amélioration 
objective,  car  l’audition  de  la  montre  a  passé  de  6o  centimètres  à 
i“io. 

Est -ce  un  effet  synergique  dû  à  un  réflexe  binauriculaire  ? 

Spasme  du  tenseur  du  tympan  droit  par  irritation  produite 
dans  l’oreille  gauche  par  le  cérumen? 

Je  ne  le  crois  pas. 

En  effet,  les  pressions  centripètes  donnent  : 

O.  D.  Diapason  tube  =  grande  diminution. 

Diapason  os  =  grande  diminution, 
avec  possibilité  de  répéter  plusieurs  fois  l’épreuve. 
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Or,  si  l’oQ  met  le  diapason  en  face  de  l’oreille  gauche,  les 
pressions  centripètes  exercées  sur  O.  D.  éteignent  complètement 
le  son  perçu  en  O.  G. 

Donc  l’excitation  produite  en  O.  D.  amène  le  réflexe  auriculaire 
en  O.  G, 

Mais  l’inverse  n’est  pas  vrai. 

O.  G.  P.  G.  diapason  tube  =  atténue  à  peine  le  son. 

P.  G.  diapason  os=  ne  fait  pas  varier  le  son  du  diapason. 

P.  G.  O.  G.  =  aucune  modification  du  son  du  diapason  O.  D. 

Donc"  cérumen  O.  G.  n’a  pas  agi  sur  l’audition  par  un  réflexe 
synergique  de  l’accommodation.  Il  faut  plutôt  incriminer  l’irri¬ 
tation  du  tympan  ou  du  nerf  sensitif  du  conduit  gauche. 

juillet.  —  Quelques  bourdonnements  O.  D.  ;  ouïe  moins 
bonne  :  Montre  =  90  centimètres.  Mais  marteau  enfoncé.  Tympan 
rosé. 

II  eût  été,  en  efîet,  beaucoup  plus  simple  et  plus  intéres¬ 
sant,  dans  ce  cas,  de  constater  une  diminution  du  soii  du 
diapason  présenté  à  Toreille  droite,  tandis  qu’on  exerçait  des 
pressions  sur  roreUIe  gauche.  Mais  la  seule  épreuve  con¬ 
cluante  qui  pouvait  nous  démontrer  le  fait  et  sur  laquelle 
les  expériences  faites  sur  l’oreille  droite  nous  permettaient 
de  compter,  cette  seule  épreuve  donne  un  démenti  à  notre 
hypothèse. 

Gomment  donc  expliquer  le  fait?  Je  me  permets  ici 
d’ouvrir  une  courte  parenthèse  pour  faire  remarquer  la 
notation  que  j’adopte  relativement  aux  pressions  centripètes 
et  aux  réflexes  binauriculaires.  Elle  a  l’avantage  de  nous 
permettre  de  l’ajouter  sous  forme  de  tableau  au  tableau 
déjà  connu  des  épreuves  de  l’ouïe. 

Dans  notre  cas  donc,  nous  avons  : 

O.  G.  O.  D. 

-l-  (?)  Gellé  P.  G.  diap.  tube  4- 
0  Gellé  P.  G.  diap.  os  .  -+- 


Réflexes  binauriculaires 

< -  P.  G. 

P.  G.  - - >  O 
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Si  l’on  n’approfondissait  pas  les  données  de  ce  tableau, 
on  pourrait  penser  que  les  rétractions  exagérées  du  tenseur 
du  tympan  droit  par  spasme  réflexe  avaient  amené  l’étrier 
à  la  limite  de  sa  course  et  qu’ainsi  toute  action  nouvelle 
directe  ou  réflexe  devenait  sans  effet.  Mais  l’examen  seul 
des  données  ci-dessus  fait  rejeter  cette  hypothèse,  puisque 
les  pressions  centripètes  avec  diapason  tube  oreille  droite 
sont  possibles,  c’est-à-dire  amène  une  grande  diminution 
dans  l’intensité  du  son. 

Force  nous  est  donc  d’admettre  plutôt  une  action  réflexe 
sur  l’oreille  droite  produite  par  l’irritation  du  tympan  ou 
du  nerf  sensitif  du  conduit  gauche.  Il  s’agirait  donc  d’un 
spasme  d’accommodation  hinauricalaire  de  l’oreille  droite  dû 
à  la  présence  d’un  corps  étranger  de  l’oreiUe  gauche.  Ce  phé¬ 
nomène  a,  d’ailleurs,  cessé  par  l’ablation  du  corps  étranger. 

Obs.  II.  (Recueillie  à  la  clinique  de  MM.  Helme  et  Lermoyez).  — 
M“®  R...,  quarante -trois  ans,  couturière,  vient  nous  voir  le 
27  janvier  1896,  pour  surdité  de  l’oreille  droite.  Depuis  six  mois, 
elle  s’aperçoit  qu’elle  entend  de  moins  en  moins  de  l’oreille  droite; 
par  moments  elle  y  éprouve  des  bourdonnements  et  des  sif£lem.ents. 
N’avait  jamais  eu  d’écoulement. 

Depuis  trois  mois,  est  sujette  aux  étourdissements,  ceux-ci 
n’allant  jamais  jusqu’à  déterminer  une  chute. 

Elle  se  plaint  d’une  gêne  de  l’oreille  droite  sans  douleur  réelle. 

Elle  a  de  fréquents  maux  de  tête  depuis  trois  ans  ;  ils  se  pré¬ 
sentent  journellement  depuis  six  mois,  et  ils  sont  toujours  plus 
marqués  à  droite.  Le  nez  se  bouche  de  temps  en  temps;  est  sujette 
au  coryza.  La  malade,  qui  a  beaucoup  maigri  depuis  six  mois,  a 
cependant  conservé  son  appétit.  Elle  se  relève  presque  toutes  les 
nuits  pour  uriner,  a  souvent  les  jambes  enflées,  des  crampes  dans 
les  mollets,  la  sensation  du  doigt  mort.  La  vue  baisse. 

D’une  santé  d’ailleurs  délicate,  aurait  eu,  étant  enfant,  des  convul¬ 
sions  pour  lesquelles  on  lui  a  mis  des  sangsues  derrière  l’oreille 
droite.  Toute  jeune,  a  été  soignée  pour  une  paralysie  faciale  droite. 

A  eu,  il  y  a  dix  ans,  dans  un  espace  de  trois  années,  la  fièvre 
muqueuse,  une  fluxion  de  poitrine  et  une  inflammation  d’in¬ 
testin  (?). 

N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille. 
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-  Examen  :  2  févriet\ 

0.  D.  Le  tympan  présente  des  saillies  qui  affectent  la  forme 
suivante  :  la  ligne  du  manche  du  marteau  se  prolonge  obliquement 
jusqu’au  cadre  en  bas  et  en  arrière.  De  chaque  côté  de  cette  bride 
et  au-dessous  des  plis  antérieurs  et  postérieurs  très  accentués,  se 
dessinent  des  enfonçures  profondes  qui  ne  sont  pas  soulevées  par 
le  cathétérisme.  Au  milieu  de  l’enfonçure  postéro- supérieure,  on 
constate  des  battements  isochrones  au  pouls  et  perceptibles  à 
l’endoloscope  de  Gellé. 

0.  G.  Un  peu  d’enfonçure,  mais  conservation  du  triangle 
lumineux;  légère  opacité.  Pas  d’altération  notable. 


0.  G.  0.  D. 

2»  Montre  air  7  centimèt. 

bien  Montre  os  bien 

Weber  nettement  latéralisé 

D.  V.  34"  -1-  après  4?"  air  Rinne  D.  V.  34"  -P  après  55"  air 
donc  Rinne  positif,  droit  et  gauche 
-h  Gellé  (P.  G.)  -h  ‘ 

+  Gellé  (diap.  tube)  + 


Réflexe  binauriculaire  : 

< -  P.  G. 

- ->  0 


5  février.  —  Deuxième  cathétérisme  à  droite.  L’air  passe  mal 
et  ne  modifie  pas  les  enfonçures,  mais  exagère  les  battements. 
Examen  des  urines  :  beaucoup  d’albumine,  pas  de  sucre. 

Après  cathétérisme  : 


Montre  air 
Montre  os 
Weber 
Rinne 

Gellé  (P.  G.) 


i5  centimètres 
bien 

très  nettement  latéralisé 
D.  V.  4?"  +  après  i5"  os 
-h  produisent  presque  ex¬ 
tinction  et  un  léger  étour¬ 
dissement. 


9  février.  —  On  incise  le  tympan  en  faisant  la  fenêtre  en  arrière. 
Plus  d’enclume  ;  étrier  très  mobile;  en  le  touchant,  on  provoque 
du  labyrinthisme.  La  section  d’une  bride  unissant  la  tête  de 
l’étrier  au  marteau  a  nettement  diminué  l’audition  de  la  montre, 
qui  est  de  3  centimètres. 

10  février.  —  Après  l’opération,  vertiges;  pas  de  vomissements; 
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bourdonnements.  Aujourd’hui,  éprouve  par  moments  des  éblouis¬ 
sements.  A  perdu  le  goût  du  côté  droit. 

La  plaie  est  en  bon  état;  pas  de  pus;  presque  pas  de  réaction 
du  côté  de  la  membrane;  tête  de  l’étrier  visible. 

O.  D. 

4o6m  Montre  air 

D.  V.  37"  -i- après  43  air  Rinne  D.  V.  87''  +  après  18"  air 
Réflexe  binauriculaire  : 


+  <  —  - 

P.  G. 

i  2  février  : 

^G^ 

0.  D. 

1“  et  plus  Montre  air 

25®® 

Pas  de  suppuration. 

14  février  : 

0.  G. 

0.  D. 

i»5o  Montre  air 

l5om 

D.  V.  4o''-l-après  4?"  air  Rinne  D.  V.  4o"  -4-  après  20”  air. 

Le  goût  n’est  pas  encore  revenu  dans  la  moitié  droite  de  la 
langue.  Salivation  abondante  à  droite  et  très  salée. 

4  mars  i  896.  —  La  sensibilité  de  la  langue  est  revenue,  mais 
non  pour  le  goût.  La  salive  de  ce  côté  paraît  salée  à  la  malade. 

O.  G.  O.  D. 

4o®«  Montre  air  gcm 

Nous  avons  deux  choses  très  intéressantes  à  retenir  dans 
cette  observation.  Il  est  évident  qu’il  s’agit  ici  d’une  oreille 
ayant  été  le  siège  autrefois  d’une  otorrhée  prolongée;  la 
présence  des  brides  et  membranes  cicatricielles,  l’absence 
de  l’enclume  nous  le  démontrent.  J’insiste  sur  ce  point, 
car  il  nous  servira  à  donner  une  explication  des  faits  qui 
nous  intéressent. 

Nous  avons  vu,  au  tableau  de  l’audition,  qu’en  recherchant 
le  réflexe  binauriculaire,  les  pressions  centripètes  exercées 
sur  l’oreiUe  droite  avaient  pour  résultat  de  diminuer  l’in¬ 
tensité  du  son  du  diapason  présenté  à  l’oreille  gauche.  Mais 
l’inverse  n’est  pas  vrai  :  pourquoi? 
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Les  pressions  exercées  à  droite,  avec  diapason  vertex  ou 
diapason-mastoïdien  droit  sont  positives.  Ceci  nous  démontre 
déjà  la  mobilité  de  l’étrier  droit.  Si  on  déplace  le  diapason  et 
si  on  le  présente  à  l’oreille  gauche,  c’est-à-dire  si  l’on  recherche 
le  réflexe  binauriculaire  de  droite  à  gauche,  on  constate  qu’il 
existe.  Il  y  a  donc  dans  ce  cas  coordination  des  phénomènes 
de  l’accommodation  binauriculaire,  association  fonctionnelle  i . 

D’autre  part,  si  l’on  exerce  les  pressions  dans  l’oreille 
gauche,  avec  diapason -vertex  ou  diapason  mastoïdien 
gauche,  elles  sont  positives  également;  donc  l’étrier  est 
mobüe.  Mais  si  l’on  place  le  diapason  en  face  de  Toreille 
droite,  on  constate  que  les  pressions  exercées  à  gauche 
n’impriment  aucune  modification  à  l’intensité  du  son  perçu 
par  l’oreiUe  droite.  Or,  pour  que  le  réflexe  binauriculaire  se 
produise,  il  faut  deux  conditions  :  il  faut  l’intégrité  de 
l’appareil  conducteur  et,  en  outre,  la  transmission  nerveuse  2. 

Dans  ce  cas,  nous  n’avons  pas  de  raisons  de  soupçonner 
un  trouble  dans  la  transmission  nerveuses,  tandis  que  nous 
pouvons  admettre  des  lésions  suffisantes  de  l’appareil  con¬ 
ducteur.  La  suppuration  prolongée  dont  l’oreille  droite  a 
été  le  siège  n’a  pu  exister  sans  intéresser  le  muscle  du 
marteau,  le  muscle  tenseur  du  tympan  ;  le  muscle,  ainsi  que 
son  tendon  a  été  détruit  ou  est  suffisamment  atrophié  pour 
que  son  action  soit  nulle.  Cette  explication  nous  donne  la 
clef  de  la  contradiction  apparente  des  épreuves,  contra¬ 
diction  mise  d’ailleurs  parfaitement  en  relief  par  GeUé  dans 
l’ouvrage  cité  plus  haut.  Les  étriers  sont  mobiles  des  deux 
côtés,  donc  :  P.  C.  =  -h  pour  les  deux  oreilles.  Les  pressions 
à  droite  agissent  sur  l’oreille  gauche  qui  répond  parce  que  son 

1.  E.  Gellé,  Des  réflexes  auriculaires;  d’un  centre  réflexe  oto-spinal, 
de  son  siège  dans  la  moelle  cervicale  (Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  du  larynx, 
du  nez  et  du  pharynx,  septembre  1888). 

2.  E.  Gellé,  Réflexes  auriculaires  (Soc.  de  Biol.,  ii  juin  1887;  Ann^ 
des  mal.  des  oreilles,  janv.  1888). 

3.  E.  Gellé,  Valeur  symptomatique  du  réflexe  de  l’accommodation 
binauriculaire  (Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  i4  mai  1892,  et  Ann.  des  mal.  ' 
des  oreilles,  1892). 
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muscle  tenseur  est  normal.  Les  pressions  à  gauche  agissent 
sur  l’oreille  droite,  jusqu’au  muscle  tenseur  exclusivement. 

L’influx  nerveux  réflexe  s’arrête  là,  parce  qu’il  ne  trouve 
rien  à  commander,  le  muscle  n’existant  plus. 

Le  second  point  intéressant  de  cette  observation  est  le 
réflexe  inhibitoire  observé  après  la  petite  intervention 
appliquée  à  cette  malade. 

Des  réflexes  qu’on  pourrait  rapprocher  de  celui-ci  ont 
déjà  été  signalés,  et  je  me  contenterai  à  ce  sujet  de  rappeler 
le  travail  de  P.  Bonnier  i  sur  les  réflexes  auriculaires. 

A  la  suite  de  l’opération,  l’audition  avait  diminué  consi¬ 
dérablement  à  droite,  côté  opéré,  mais  aussi,  et  dans  des 
proportions  bien  plus  grandes,  à  gauche. 

Aussitôt  après  l’opération,  la  montre  air  était  descendue 
pour  le  côté  droit,  côté  opéré  de  i5  à  3  centimètres,  mais 
revenait,  après  quelques  oscillations,  au  bout  de  quatre 
semaines  à  peu  près  au  même  point  qu’avant  le  premier 
cathétérisme.  Mais  c’est  surtout  dans  l’oreille  gauche  que 
nous  trouvons  un  véritable  réflexe  inhibitoire. 

La  montre,  perçue  précédemment  à  2  mètres,  n’entend 
plus  qu’à  4o  centimètres  le  lendemain  de  l’opération  pra¬ 
tiquée  sur  l’oreille  opposée,  mais  elle  remonte  graduelle¬ 
ment  pour  atteindre  i^So  cinq  jours  après. 

Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  la  chute  survenue  sur 
l’ouïe  des  deux  côtés  quatre  semaines  après,  car  elle  constitue 
la  dernière  observation  de  la  malade  et  nous  ne  savons  pas 
si  cette  chute  a  persisté  ou  si  elle  n’était  que  passagère. 

DISCUSSION 

M.  Gellé.  —  L’observation,  très  complète,  d’Egger,  montre,  au 
moyen  de  la  recherche  du  réflexe  binauriculaire  d’accommodation 
et  de  défense  que  l’oreille  malade  n’obéit  qu’à  l’excitation,  et  il  est 

I.  P.  Bohnier,  Réflexes  auriculaires  (Archiv,  inter.,  1894). 
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probable  que  c’est  par  suite  de  l’incapacité  du  muscle  interne  du 
marteau  altéré  dans  toute  sa  structure  ou  son  insertion  que  se 
produit  la  perte  d’action  du  muscle  tenseur. 

■  M.  Egger  croit  plutôt  à  une  atrophie  du  muscle  parce  que  les 
adhérences,  si  elles  existent,  avaient  été  détruites  par  une  opération 
préliminaire  et  que  les  résultats  du  réflexe  binauriculaire  n’avaient 
pas  été  modifiés. 


NOTE  SUR  UN  CAS 

DE 

PAPILLOMES  MULTIPLES  DES  AMYGDALES  PALATINES 

(amygdalite  papillomateuse  et  polypoïde) 

ET  SUR  UN  CAS 

DE  PAPILLOME  DE  L’AMYGDALE  LINGUALE 

Par  les  D"  Aimar  RAOULT  et  L.  HOCHE,  de  Nancy. 

Observation  I.—  M.  O...  (n0  9i7),  âgé  de  six  ans,  nous  est  présenté 
par  sa  mère  à  notre  clinique  le  26  juin  1896.  Cet  enfant  respire 
très  difficilement  depuis  la  petite  enfance;  la  nuit,  il  est  sujet  à  des 
étouffements  et  se  réveille  constamment  avec  des  accès  de  suffoca¬ 
tion.  Il  a  de  la  peine  à  avaler,  il  ne  se  nourrit  pas  ;  il  est  maigre, 
pâle.  Il  tient  constamment  la  bouche  grande  ouverte,  et  ne  pouvant 
pas  avaler  sa  salive,  il  bave  sans  cesse.  La  lèvre  inférieure  et  le 
menton  sont  rouges,  ulcérés  par  la  présence  de  cette  bave  qui  les 
irrite.  A  l’examen,  je  trouve  deux  amygdales  énormes  obstruant 
presque  complètement  l’isthme  du  gosier.  Ces  amygdales  sont 
rouges  et  végétantes  ;  elles  out  l’aspect  d’iin  chou-fleur.  Il  existe 
plusieurs  ganglions  tuméfiés  de  chaque  côté  du  cou  dans  la 
région  carotidienne.  Par  le  toucher  digital,  je  constatai  la  pré¬ 
sence  d’un  volumineux  paquet  de  végétations  adénoïdes.  Afin  de 
soulager  la  respiration  nasale,  j’enlevai  celles-ci  quelques  jours 
après  le  premier  examen,  après  avoir  endormi  l’enfant  au  moyen 
du  bromure  d’éthyle. 

jer  Examen.  16  juillet  i8g6.  —  Le  16  juillet,  la  respiration 


nasale  se  fait  un  peu  mieux;  les  amygdales  sont  moins  rouges, 
moins  tuméfiées,  mais  elles  présentent  toujours  le  même  aspect 
végétant.  Je  dois  dire  que  cette  apparence,  la  présence  de  ganglions 
du  cou,  et  l’amaigrissement  profond  du  petit  malade  me  faisaient 
craindre  une  transformation  maligne  des  amygdales,  et  que  je 
soupçonnais  avoir  affaire  à  un  lymphadénome.  Pour  éclairer  le 
diagnostic,  j’enlevai  un  morceau  de  l’amygdale  gauche  avec  l’anse 
galvanique,  me  méfiant  de  la  possibilité  d’une  hémorragie,  dans 
le  cas  d’une  tumeur  maligne.  Je  gardai  la  pièce,  afin  de  la  faire 
examiner  histologiquement;  malheureusement,  je  dus  m’absenter 
peu  de  jours  après,  et  pendant  mes  vacances  la  pièce  fut  perdue. 

2°  Examen,  jer  décembre  i8q8  (deux  ans  après).  —  Je  ne  revis 
plus  l’enfant  pendant  deux  ans,  lorsqu’il  me  fut  ramené  le  i"  décem¬ 
bre  1898  par  sa  sœur.  Le  petit  malade  aurait  été  amélioré  jusque 
vers  le  milieu  de  1898.  La  respiration  était  devenue  plus  facile,  et 
la  déglutition  moins  gênée.  Mais  ces  accidents  ont  repris  depuis 
quelque  temps.  Ses  parents  ont  remarqué  que  les  amygdales  sont 
devenues  de  nouveau  plus  volumineuses.  Ces  dernières  ferment 
presque  complètement  l’isthme  du  gosier;  elles  ont  toujours  le 
même  aspect  végétant  en  chou-fleur  qu’il  y  a  deux  ans.  Elles 
forment  deux  masses  qui  débordent  en  avant  et  en  dehors  les 
piliers  antérieurs.  La  droite,  la  plus  volumineuse,  a  la  grosseur 
d’un  gros  marron,  la  gauche  est  un  peu  moins  forte!,  Le  gonflement 
qui  s’est  accentué  surtout  depuis  quinze  jours  empêche  le  malade 
de  parler  et  d’avaler.  Le  pharynx  est  immobilisé;  la  voix  est 
nasonnée,'  l’articulation  des  gutturales  est  impossible  ;  l’enfant  fait 
des  grimaces  chaque  fois  qu’il  essaie  d’émettre  un  son.  Il  existe  de 
petits  ganglions  carotidiens  du  volume  d’une  noisette,  et  un 
ganglion  sous-maxillaire  à  gauche  un  peu  tuméfié;  ces  ganglions 
ne  sont  pas  douloureux.  L’enfant  est  très  maigre,  ne  pouvant  que 
très  difficilement  se  nourrir. 

Le  peu  de  modifications  qu’ont  subi  les  amygdales  pendant  cette 
période  de  deux  années  me  fait  abandonner  le  diagnostic  de  tumeur 
maligne  et  adopter  celui  de  papillome  des  amygdales. 

Le  8  décembre,  j’enlève  le  tiers  inférieur  de  l’amygdale  droite, 
qui  gênait  surtout  la  déglutition,  au  moyen  de  l’anse  galvanique. 
Ce  fragment  a  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs  ;  il  est  mame¬ 
lonné,  formé  de  grains  variant  du  volume  d’un  grain  de  millet  à 
celui  d’une  lentille.  Je  n’ai  pu  enlever  le  reste  de  l’amygdale  droite 
avec  l’anse  galvaniquej  qui  n’avait  pas  de  prise  sur  cette  masse,  et  je 
fus  obligé  de  l’extraire  par  morcellement  au  moyen  dé  la  pince 
coupante,  ce  que  je  fis  le  i5  décembre. 


Le  22  décembre,  l’amygdale  gauche  fut  facilement  enlevée  au 
moyen  de  l’anse  chaude. 

J’ai  revu  depuis  l’enfant  à  plusieurs  reprises.  Son  état  général 
s’est  considérablement  amélioré,  il  avale  très  facilement.  La  parole, 
sans  être  tout  à  fait  normale  (il  reste  un  peu  de  nasonnement  par 
parésie  des  muscles  du  voile  du  palais),  est  compréhensible  et  ne 
gêne  pas  le  petit  malade.  Il  n’existe  plus  de  ganglions  carotidiens, 
et  il  n’y  a  pas  eu  récidive  de  la  tumeur. 

II.  — Réflexions.  —  Les  papillomes  de  l’amygdale,  au  sens 
le  plus  général  du  mot,  considérés  comme  très  rares  il 
y  a  quelques  années,  ont  été  observés  assez  fréquemment 
depuis  1893. 

Presque  dans  tous  les  cas,  ceux  du  moins  dont  nous  avons 
pu  nous  procurer  les  relations,  il  s’agissait  de  formations 
papillomateuses  ou  polypoïdes,  de  volume,  de  siège,  de 
nature  souvent  bien  différents,  mais  généralement  uniques. 
Ges  productions  pathologiques,  développées  soit  en  pleine 
masse  de  l’amygdale  (Arslan),  soit  à  son  pourtour,  de  préfé¬ 
rence  dans  le  repli  triangulaire,  en  rapport  avec  la  fossette 
sus-amygdalienne  (Paterson,  Sharmann),  peuvent  repré¬ 
senter  tous  les  intermédiaires  entre  le  volume  d'un  grain  de 
mil  et  celui  d’une  noix;  l’amygdale  eUe-même  hypertrophiée 
pouvant  se  pédicuUser. 

Au  point  de  vue  de  la  structure  de  ces  a  tumeurs  n ,  le 
travail  documenté  et  consciencieux  de  Lemariey  est  à  retenir. 
Cet  auteur,  après  avoir  considéré  différents  cas  et  reconnu 
qu’il  existe  des  polypes  nettement  fibreux  et  d’autres  formés 
de  tissu  lymphoïde,  montre  que  l’on  peut  rencontrer  tous 
les  degrés  entre  ces  types  extrêmes,  et  que,  très  vraisem¬ 
blablement,  les  premiers  résultent  d’une  transformation 
conjonctive  des  seconds;  il  s’attache  dès  lors  plus. particuliè¬ 
rement  à  l’étude  de  ces  derniers,  à  l’étude  des  «  hypertrophies 
polypoïdes  »  de  l’amygdale. 

Négligeant  les  données  étiologiques,  et  se  basant  uni¬ 
quement  sur  les  faits  anatomo- pathologiques  ^  cet  auteur 
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considère  que  les  polypes  lymphadénoïdes  peuvent  recon¬ 
naître  comme  origine  : 

1“  Une  amygdale  accessoire  hypertrophiée  et  pédicuhsée; 

2°  Une  amygdale  subissant  la  même  évolution  dans  sa 
totalité  ; 

3°  Ou  enfin,  une  lobulation  très  accentuée  de  l’organe,  un 
des  lobes  prenant  un  développement  considérable.  Par  ce 
dernier  processus,  Lemariey  prévoit  la  possibilité  de  polypes 
multiples  disséminés  à  la  surface  de  l’amygdale,  mais  en  expli¬ 
que  incomplètement  la  formation.  Le  cas  que  nous  avons 
rapporté  est  un  cas  de  ce  genre,  ainsi  que  celui  de  Machell 
(de  Toronto),  le  seul  que  nous  ayons  rencontré  dans  la 
littérature  médicale.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  dix  ans,  dont 
les  amygdales  très  volumineuses  remplissaient  la  gorge  et 
rendaient  la  déglutition  des  aliments  solides  impossible.  Ces 
amygdales  étaient  couvertes  d’innombrables  masses  pédicu- 
lées.  Les  tumeurs  avaient  l’apparence  de  papillomes,  mais 
cependant  le  microscope  les  montrait  constituées  par  du 
«  lymphadénome  »  reproduisant  l’aspect  du  tissu  de  l’amyg¬ 
dale.  Le  début  de  la  tumeur  ayant  eu  lieu  dans  ce  cas  deux 
ans  auparavant,  il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  ne  s’agissait  pas 
de  lymphadénome  malin  ou  lymphosarcome,  et  que,  par 
lymphadénome,  Machell  n’entendait  parler  que  de  lympha¬ 
dénome  simple,  d’hypertrophie  adénoïdienne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas  de  l’auteur  canadien  nous  paraît 
assez  analogue  au  nôtre,  dont  l’étude  histologique  qui  va 
suivre  nous  a  vivement  intéressés  et  nous  semble,  malgré 
qu’il  s’agisse  d’un  cas  isolé,  très  instructive  au  point  de  vue 
de  la  signification  des  polypes  et  papillomes  de  l’amygdale. 

Le  Photogramme  I  représente  une  coupe  sagittale  de 
l’amygdale  gauche  enlevée  à  Tanse  galvanique  le  22  décembre 
et  fixée  aussitôt  dans  Talcool  à  gôo  i. 

La  coupe,  pratiquée  suivant  le  grand  axe  de  l’amygdale,  a  été 

I.  Préparation  ;  Fixation  par  alcool  à  95°;  inclusion  à  la  paraffine; 
colorations  diverses.  Grossissement  ;  7. 
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faite  perpendiculairement  à  sa  surface.  On  y  reconnaît  la 
surface  libre  déchiquetée  très  irrégulièrement,  recouverte 
d’un  épithélium  en  couche  inégale.  Dans  la  profondeur,  les 
masses  arrondies,  ovalaires,  de  follicules  lymphoïdes  considé¬ 
rablement  hypertrophiées  ;  entre  eux,  des  travées  conjonctives 
plus  ou  moins  développées.  L’arrangement  normal  péricryp- 
taire  de  ces  follicules  est  presque  totalement  détruit,  et  ce 
rfest  guère  qu’en  (a)  que  l’on  reconnaît  une  crypte  amygda- 
lienne  avec  encore  quelques-uns  de  ses  caractères.  Partout 
ailleurs  on  trouve  des  coupes  suivant  des  incidences  variées 
de  bourgeons,  de  volume,  d’aspects  différents,  traduction  de 
papilles  effilées  fongiformes  (cj;  ou  de  polypes  vérita¬ 
bles  (d). 

L’étude  de  cette  coupe  à  de  plus  forts  grossissements, 
poursuivie  sur  des  coupes  sériées,  nous  fait  envisager  les 
lésions  de  la  façon  suivante. 

Et  tout  d’abord  ces  lésions  sont  de  nature  inflammatoire  : 
dilatation  vasculaire  bien  marquée,  exsudât  interstitiel  très 
abondant  avec  leucocytose,  surtout  dans  le  chorion  muqueux, 
papillaire  (Phot.  Il),  lésions  épithéliales  diverses,  sont  signes 
d’inflammation.  Mais  ce  qui  domine  surtout,  c’est  l’hyper¬ 
trophie  folliculaire  Pinfiltration  lymphoïde  du  tissu  péri- 
foUiculaire,  voire  même  la  destruction  de  l’épithélium  par 
cette  infiltration  (Phot.  III).  C’est  par  le  fait  de  ces  modi¬ 
fications  inflammatoires  et  des  néoformations  vasculaires 
et  conjonctives  de  même  nature  que  se  sont  constitués  les 
polypes  multiples  observés.  Le  processus  inflammatoire, 
intéressant  une  seule  papille  dermique  ou  un  groupe  de 
papilles,  a  donné  lieu  du  côté  de  la  surface,  du  côté  des 
crêtes  intercryptaires,  à  la  formation  des  saillies  filiformes 
ou  fongiformes  signalées  (Phot.  I)  et  de  nature  nettenient 
papillaire. 

D’autre  part,  dans  la  paroi  des  cryptes,  on  assiste  à  l’hyper¬ 
trophie  des  follicules,  à  leur  saillie  graduelle  sous -épithéliale 
plus  ou  moins  prononcée,  puis  à  leur  pédiculisation.  Ces 

aô 


divers  aspects,  que  Ton  retrouve  à  un  examen  attentif  de  la 
partie  la  plus  déchiquetée  de  la  Phot.  I,  sont  reproduits 
schématiquement  (e,  f,  d)  dans  le  dessin  ci-dessous  qui  rem¬ 
place  à  lui  seul  une  description. 


Développement  des  papillomes  et  des  polypes  lymphoïdes. 
(Schématique.) 


Nous  voyons  ainsi  qu’il  existe  deux  sortes  de  formations 
papillaires  les  unes,  qui  résultent  de  l’hyperplasie  inflam¬ 
matoire  du  chorion  muqueux  et  donnent  lieu  à  la  production 
de  véritables  papillomes  inflammatoires,  au  même  titre  que 
les  condylomes  anaux  par  exemple,  ou  que  les  végétations 
vulvaires;  les  autres,  constituées  par  des  follicules  lym¬ 
phoïdes  qui,  en  s^hypertrophiant,  se  coiffent  de  la  muqueuse 
cryptaire,  se  pédiculisent  et  donnent  lieu  à  la  formation.de 
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polypes  lymphoïdes,  lymphadéniques  d’origine  également 
inflammatoire.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  ces  formations  sont 
simples  ou  composées,  c’est-à-dire  que  les  papillomes  et 
polypes  sont  unipapillaires  ou  unifolliculaires,  pluripa- 
pillaires  ou  plurifolliculaires. 

Wyatt  Wingrave  avait  déjà  remarqué  que  les  formations 
papillaires  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  la  surface 
de  l’amygdale  ou  de  l’intérieur  des  cryptes  amygdaliennes  ; 
il  appelle  les  premières  des  papillomes  vrais,  les  seconds 
des  papillomes  faux.  Notre  étude  vient  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  et  les  détails  de  nos  photogrammes  en 
démontrent  la  justesse.  Nous  croyons,  toutefois,  devoir 
abandonner  la  dénomination  de  papillomes  vrais  ou  faux, 
pour  ne  retenir  que  l’existence  de  formations  papillaires 
exubérantes,  papillomes  inflammatoires  et  de  polypes  lym¬ 
phoïdes.  Ces  deux  modalités  de  l’inflammation  papillaire  ou 
folliculaire  peuvent,  d’ailleurs,  se  rencontrer  associées  sous 
forme  de  polypes  mixtes  à  extrémité  libre  papiUomateuse, 
à  partie  moyenne  lymphoïde,  le  tout  rattaché  à  la  masse 
amygdalienne  par  un  pédicule  conjonctivo -vasculaire. 

L’origine  inflammatoire  des  formations  papillomateuses 
de  l’amygdale  a  été  reconnue  par  différents  auteurs.  Entre 
autres,  Kahn,  qui  croit  que  les  papillomes  de  l’amygdale  sont 
toujours  des  lymphomes  papillaires  et  non  des  fibromes 
papillaires,  et  met  leur  développement  sous  la  dépendance 
d’affections  nasales  et  surtout  de  végétations  adénoïdes. 
Pater  son,  Sharmann,  qui  signàlent  la  fréquence  des  papil¬ 
lomes  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  reconnaissent  qu’ils 
peuvent  être  consécutifs  à  la  persistance  de  sécrétions  patho¬ 
logiques  de  cette  cavité. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  l’histoire  de  notre  petit 
malade,  et  considérer  la  succession  des  faits  observés,  on 
verra  qu’après  l’ablation  des  végétations  adénoïdes  nasales, 
la,  respiration  se  faisant  un  peu  mieux,  les  amygdales  sont 
moins  rouges,  moins  tuméfiées,  mais  que  les  ganglions  du 
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cou  sont  encore  volumineux.  L’amélioration  persiste  près  de 
deux  ans,  mais  les  amygdales  siège  d’une  inflammation 
chronique,  latente,  subissent  alors  une  poussée  qui  nécessite 
leur  ablation.  Les  ganglions,  dont  l’engorgement  est  le 
corollaire  de  la  lésion  infectieuse,  s’affaissent  et  ne  sont  plus 
perceptibles. 

L’examen  anatomo-pathologique  et  aussi  l’observation 
clinique  prouvent  donc  la  nature  inflammatoire  des 
lésions. 

L’observation  nous  montre,  en  outre,  l’influence  des  végé¬ 
tations  adénoïdes  sur  la  production  de  ces  hypertrophies 
papillaires  et  polypoïdes  de  l’amygdale. 

Ce  sont  là  des  notions  d’étiologie  et  de  pathogénie  que  l’on 
reconnaît  volontiers  quand  il  s’agit  de  l’hypertrophie  simple 
de  l’amygdale.  Nous  voyons  d’après  l’étude  du  cas  que  nous 
avons  rapporté  qu’elles  sont  également  admissibles  quand 
il  s’agit  de  certains  papiUomes  amygdaliens.  Nous  avons 
distingué  des  hyperplasies  papillaires  et  des  polypes  lym¬ 
phoïdes,  stades  que  nous  avons  pris  au  hasard  de  nos  pré¬ 
parations.  Nous  comprenons  cependant  la  possibilité  de 
l’existence  de  papiUomes  fibreux  simples,  soit  que  ces 
papiUomes  résultent  de  la  régression  ou  des  hyperplasies 
papiUaires  inflammatoires  ou  de  l’atrophie  des  polypes 
lymphoïdes,  soit  qu’ils  se  soient  formés  sous  l’influence 
d’une  irritation  moins  intense  et  n’aient  ainsi  évolué  que 
lentement,  à  la  façon  des  véritables  papiUomes. 

Nous  concevons  également  la  possibilité  de  la  transfor¬ 
mation  lymphoïde  de  papilles  hypertrophiées  par  infiltration 
lymphatique  de  leur  chorion  et  peut-être  la  formation  à  leur 
intérieur  de  foUicules  lymphoïdes,  suivant  la  théorie  de 
Stôhri.  Nous  avons  reconnu  effectivement  que  dans  certains 
bourgeons  papillomateux  l’infiltration  leucocytaire  tendait 
à  former  des  groupements  analogues  aux  foUicules,  sans 

I.  Stôhr,  Uber  die  Entwicklung  der  Darmlymphknôtchen  (Verhandt. 
anai.  Gesellsch.,  II,  p.  47-54). 


aucune  relation  avec  le  revêtement  épithélial  (théorie  de 
Retterer)i, 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  considérations,  nous  tenons  à  faire 
ressortir  en  terminant  les  constatations  suivantes  : 

1°  L’influence  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx 
nasales  dans  la  genèse  des  amygdalites  papillomateuses  et 
polypoïdes  ; 

2°  La  nature  inflammatoire  de  certaines  sinon  de  toutes 
ces  formations  papillomateuses  et  polypoïdes,  ce  qui  nous 
engage  à  proposer  la  dénomination  employée  ci-dessus 
d’amygdalites  papillomateuses  et  polypoïdes; 

3°  La  différence  qui  existe  entre  les  hyperplasies  papillaires 
superficielles  et  les  polypes  adénoïdes  de  l’intérieur  des 
cryptes,  formes  réactionnelles  différentes  de  parties  différentes 
de  l’amygdale  contre  le  même  processus  inflammatoire. 

Dans  l’observation  suivante,  il  s’agit  d’un  papülome 
typique  implanté  au  niveau  de  l’amygdale  linguale  : 

Obs.  II.  —  E.  G.  (n®  2o58),  âgé  de  quarante-trois  ans,  ouvrier  de 
forges,  vient  nous  consulter  à  notre  clinique  libre  le  lo  décembre  1898. 
Il  se  plaint  de  sensation  de  grattements  dans  la  gorge  et  de  gêne 
à  avaler  la  salive,  sensations  qu’il  localise  à  la  base  de  la  langue. 
Il  présente  de  la  rougeur;  de  la  muqueuse  du  nez  et  du  pharynx; 
le  pharynx  supérieur  est  tapissé  de  croûtes  desséchées.  La  bouche 
est  de  plus  en  très  mauvais  état;  nous  constatons  de  la  gingivite 
expulsive  et  de  nombreuses  dents  cariées.  Par  l’examen  au  laryn¬ 
goscope,  nous  trouvons  l’épiglotte  et  la  région  aryténoïdienne 
rouges.  L’amygdale  linguale  présente  des  irrégularités,  des  saillies 
très  marquées,  rouges.  Sur  la  partie  gauche  de  cet  organe  est 
un  petit  papîllome  tranchant  sur  le  reste  de  l’amygdale  linguale 
par  sa  teinte  blanchâtre,  mais  par  son  siège  et  sa  forme  semblant 
être  un  lobule  surélevé  de  l’amygdale  linguale.  Il  est  situé  en 
avant  de  l’épiglotte  et  a  le  volume  d’un  pois.  Après  insensibi¬ 
lisation  au  moyen  d’insufflations  de  poudre  de  cocaïne  et  de 
sucre,  nous  l’enlevons  au  moyen  de  l’instrument  de  Moritz 
Schmidt. 

I.  E.  Retterer,  Epithélium  et  tissu  réticulé  (Jonrn.  de  Vanat.  et 
physiol.,  t.  XXXIII,  p.  46i,  1897). 


-  390  — 


Il  s’agit  de  végétations  papillaires  très  fines  digitiformes  à 
centre  composé  de  tissu  fibreux  assez  dense.  Ces  végétations 
portent  un  épithélium  continu  un  peu  hypertrophié,  mais  composé 
de  cellules  peu  altérées.  Quelques  papilles,  dont  le  chorion  con¬ 
jonctif  est  plus  vasculaire  et  infiltré  profondément  de  cellules 
lymphatiques,  présentent  les  indices  d’une  inflammation  profonde 
assez  intense  qui  pousse  ainsi  dans  les  digitations  papillaires  des 
prolongements  le  long  des  vaisseaux  centraux. 
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Pl.  I. 


Phot.  I.  —  Coupe  totale  de  l’amygdale  gauche  —  Grosst  lo. 


a,  a,  a.  -  Cavités  cryptaires. 
h.  -  Papille  hypertrophiée. 
c.  -  Groupe  de  papilles  hy¬ 
pertrophiées. 


d.  -  Polype  lymphoïde. 
e,  e.  -  Follicules  saillants  dans 
des  cavités  cryptaires  en 
coupes  longitudinales. 

/.  -  En  coupe  transversale. 


Pl.  II. 


Phot.  II.  —  Coupe  au  niveau  d’une  zone  infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  —  G.  8o. 


a.  -  Végétation  papillaire.  -  Coupe  transv. 

-  Papille  hypertrophiée. 

c-  -  Vaisseau  papillaire  dilaté. 

-  Dégénérescence  v.ascu!aire  de  l’épithélium. 


Infiltration  lymphoïde  de  l’épithélium. 
Follicule  hypertrophié  à  limites  diffuses. 
Formation  épidermique  cornée  au  fond 
d’une  fissure  cryptaire. 


p(-.  III. 


Phot.  III.  Coupe  d’un  polype  lymphoïde.  -  Grosst  25. 


Phot.  IV.  Coupe  d’un  papillome,  pluripapillaire.  —  Grossi  8o. 
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ZONA  PHARYNGIEN  SYMÉTRIQUE 

CHEZ  UN  TABÉTIQUE 


Par  le  D'^  E.  ESCAT,  de  Toulouse. 

Gi'S...,  quarante  ans,  machiniste  au  théâtre  du  Capitole,  est  pris 
d’un  mal  de  gorge  le  20  juillet  1898,  sans  fièvre,  et  sans  phénomènes 
généraux.  La  douleur,  d’abord  légère,  s’est  accrue  progressivement 
et  est  devenue  insupportable.  Il  s’agit  d’une  vive  cuisson  exagérée 
par  le  contact  de  tous  les  aliments,  même  des  aliments  liquides  : 
c’est  une  sensation  mordicante,  donnant  au  malade  l’impression 
d’une  brûlure;  aussi,  pour  nous  donner  une  idée  de  son  mal,  il 
nous  dit  qu’il  lui  semble  avoir  hu  du  vitriol. 

Il  vient  seulement  nous  consulter  le  29  juillet,  à  notre  clinique 
de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  soit  neuf  jours  après  le  début. 

Tout  le  voile  du  palais,  et  lûen  que  lui,  est  d’une  rougeur  vive 
et  pourprée  ;  sur  ce  fond  se  détache  une  éruption  vésiculeuse  assez 
confluente  ;  l’éruption  paraît  avoir  débuté  par  la  partie  supérieure 
des  piliers  et  par  la  luette;  à  leur  niveau,  en  effet,  les  vésicules 
sont  affaissées  et  transformées  en  petites  plaques  pseudo-mem- 


braneuses,  blanc  jaunâtre,  opaques,  à  contours  cycliques  et 
cycliques. 

L’éruption  est  plus  jeune  sur  le  milieu  du  voile  et  surtout  sur  se 
limites  antérieures  ;  ici,  en  effet,  on  voit  très  nettement  des  vésicule 
acuminées,  transparentes;  deux  ou  trois  d’entre  elles  atteignent  le 
dimensions  d’un  grain  de  chènevis  ;  les  plus  extrêmes  sont  e 
rées  d’une 
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cence  est  à  son  üecim;  tout  ie  tneatre 
d’une  vive  hyperesthésie. 

Les  deux  tiers  inférieurs  des  piliers,  les  amygdales,  la  paroi 
spinale  du  pharynx,  la  base  de  langue,  enfin,  sont  d’une  intégrité 
parfaite  et  ne  présentent  pas  trace  de  vésicules. 

Il  n’y  a  pas  d’adénopathie. 

Une  culture  prise  sur  deux  des  vésicules,  après  plusieurs  gar-  . 
garismes  à  l’eau  bouillie,  n’a  donné  que  des  cocci  sans  caractères 
spécifiques. 

Le  malade  est  tabétique  ;  il  a  eu  la  syphilis  à  vingt  ans. 

Son  tabes  a  débuté  à  trente  et  un  ans  ;  actuellement  il  présente 
comme  symptômes  de  son  affection  médullaire  :  une  paralysie  de  la 


troisième  paire  avec  signe  d’Argyll-Robertson,  signes  de  Westphal 
et  de  Romberg,  troubles  urinaires,  accès  de  gastralgies,  impuis¬ 
sance  génitale,  phénomènes  ataxiques  et  atrophiques  des  membres 
supérieurs,  enfin,  mal  perforant  plantaire  récidivant,  pour  lequel 
M.  Secbeyron,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Toulouse,  l’a  plusieurs 
fois  traité. 

Je  prescrivis  à  ce  malade  des  badigeonnages  mentholés,  des 
pulvérisations  à  l’holocaïne  et  des  pastilles  de  glace;  ces  dernières 
surtout  calmèrent  rapidement  les  douleurs. 

La  maladie  marcha  rapidement  vers  la  guérison  et  dura  moins 
de  quinze  jours. 

Les  caractères  objectifs  de  la  lésion  et  sa  limitation  stricte 
au  territoire  des  deux  nerfs  :  palatin  postérieur  et  palatin 
moyen,  m’ont  fait,  de  suite,  penser  chez  ce  malade  à  un 
zona  symétrique  pharyngien  analogue  au  cas  rapporté  par 
MM.  Lermoyez  et,  Barozzii. 

Je  suis  d’autant  plus  porté  à  voir  dans  cette  observation  un 
cas  de  zona  pharyngé  tel  qu’il  a  été  compris  par  Bœrensprung, 
Ollivier,  Herzog,  Pouzin,  MM.  Lermoyez  et  Barozzi,  distinct 
de  rherpès  infectieux  de  Gubler,  que  le  malade,  étant  tabéti¬ 
que,  se  trouve  particulièrement  prédisposé  aux  accidents 
trophonévrotiques . 

U  m’a  paru  intéressant  de  publier  une  observation  qui 
semble  justifier  le  dénombrement  des  affections  herpétiques 
de  la  gorge  proposé  par  MM.  Lermoyez  et  Barozzi. 

DISCUSSION 

M.  Lermoyez  pense  que  le  diagnostic  est  parfaitement  exact; 
ce  qui  différencie  le  zona,  c’est,  en  effet,  sa  localisation,  d’autant 
mieux  que  le  malade  de  M.  Escat  était,  de  par  son  ataxie,  pré¬ 
disposé  à  la  chose. 

I .  A.  propos  d’un  cas  de  zona  double  bucco-pharyng-ien  (Société  médicale 
des  hôpitaux,  12  février  1897). 


EXAMEN  DE  L’OREILLE 

APRÈS  LA  SYMPATHECTOMIE  CHEZ  l’hOMME 

Par  le  M.  LANNOIS, 

Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

L’expérience  de  Claude  Bernard  sur  le  sympathique  cervical 
est  classique  et  rien  n’est  mieux  connu  que  les  modifications 
vaso-motrices,  trophiques  et  oculo-pupillaires  qui  suivent  la 
section  du  cordon  ou  l’arrachement  du  ganglion  cervical 
supérieur. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  l’oreiUe,  on  sait 
qu’il  se  produit  dans  ces  expériences  un  gonflement  consi¬ 
dérable  des  vaisseaux  du  pavillon  avec  rougeur  intense 
et  élévation  de  la  température.  Je  rappellerai  seulement  ici 
que  MM.  Dastre  et  Morat  ont  démontré  l’existenqe,  dans  le 
cordon  sympathique,  de  fibres  directement  vaso-dilatatrices 
en  rapport  avec  le  premier  ganglion  thoracique. 

Malgré  l’opinion  contraire  de  Bidder,  qui  aurait  déterminé 
une  hypertrophie  de  l’oreille  par  la  section  du  sympathique 
au  cou,  ni  Claude  Bernard,  ni  Ollier,  ni  Muron,  ni  Berthold  i, 
à  qui  nous  empruntons  ces  détails  bibliographiques,  n’ont 
jamais  vu  survenir  d’inflammation  proprement  dite  dans  ces 
conditions. 

Les  avis  sont  également  partagés  au  sujet  de  ce  qui  a 
lieu  dans  la  caisse.  Berthold  s’exprime  de  la  façon  suivante  : 
«  On  pourrait  s’attendre  à  trouver  du  côté  de  la  caisse  une 
dilatation  vasculaire  semblable  à  celle  du  pavillon.  Mais  ni 
Prussak  ni  moi  n’avons  trouvé  cette  attente  justifiée,  bien  que 
Baratoux,  après  la  section  du  sympathique,  ait  vu  se  produire 
dans  la  caisse,  non  seulement  la  dilatation  vasculaire,  mais 
encore  toutes  les  phases  de  l’inflammation,  si  les  animaux 

I.  Berthold,  Zeits.  /.  Ohrenheilk.,  X,  i88i,  et  XII,  i883.  —  Handbnch  der 
Ohrenkeilknnde,  de  Schwartze,  t.  I,  p.  3i3. 


survivaient  au  moins  un  mois  à  l’opération.  »  Il  est  vrai  qu’un 
peu  plus  loin  Berthold  cite  des  observations  personnelles  sur 
l’excitation  du  sympathique  chez  des  chats,  excitation  qui 
déterminait  de  la  pâleur  de  la  peau  du  pavillon,  de  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  du  conduit  auditif  et  enfin  du  resser¬ 
rement  des  vaisseaux  du  tympan  et  de  la  muqueuse  de  la  bulle 
osseuse. 

L’effacement  de  la  lumière  des  vaisseaux  du  tympan  était 
complète  après  une  excitation  de  5  à  lo  secondes  et  était  suivi 
d’une  vaso-dilatation  secondaire,  de  3o  à  5o  secondes  après 
la  cessation  du  courant. 

On  ne  peut  donc  guère  mettre  en  doute  l’action  vaso¬ 
motrice  du  sympathique  sur  les  oreilles  externe  et  moyenne. 
Il  est  bien  probable  qu’il  y  a  en  même  temps  une  action 
trophique  qui  nous  est  encore  peu  connue,  mais  qui  est  ana¬ 
logue  à  celle  du  sympathique  sur  l’œil  et  sur  toute  la  moitié 
de  la  face  du  côté  opéré.  Vulpian  et  de  Giovanni  avaient  déjà 
noté  cette  action  trophique  sur  l’œil,  qui  a  été  précisée  dans 
un  travail  plus  récent  d’Angeluccii  :  cet  auteur  a  vu,  en  effet, 
que,  chez  les  animaux  jeunes,  l’arrachement  du  ganglion 
sympathique  supérieur  déterniinait  de  l’atrophie  du  globe 
oculaire,  de  la  dystrophie  des  os  crâniens  et  un  développe¬ 
ment  vicieux  des  dents. 

L’assertion  de  Baratoux  que  l’inflammation  ne  se  montre 
sur  les  animaux  opérés  que  si  ceux-ci  survivent  au  moins  un 
mois,  n’est  cependant  plus  en  rapport  avec  les  notions  acquises 
sur  l’inflammation.  Elle  ne  peut  plus  se  soutenir  actuellement 
qu’en  admettant  que  la  lésion  du  sympathique  a  modifié  la 
vitalité  de  la  caisse  et  favorisé  l’envahissement  microbien.  Je 
puis  citer  ici  le  fait  d’un  de  mes  malades  qui  était  porteur 
d’une  vieille  otite  suppurée,  presque  complètement  tarie,  et 
chez  lequel  la  sympathectomie  détermina  un  retour  très 
marqué  de  l’otorrhée,  vraisemblablement  en  raison  de  la  vaso- 


[.  Asgelucci,  Arch.  ital.  de  biologie,  t.  XX,  1894. 


dilatation  provoquée  sur  la  muqueuse  d’une  caisse  imparfai¬ 
tement  guérie. 

En  cè  qui  concerne  le  labyrinthe,  il  est  bien  probable  que 
ses  vaisseaux  participent  à  la  vaso-dilatation  de  ceux  de  la 
caisse,  puisqu’ils  sont  en  relation  avec  eux  (Politzer,  Buck), 
mais,  les  physiologistes  ne  nous  fournissent  pas  de  données 
précises  sur  ce  point.  Le  rapport  pathogénique  est  d’ailleurs 
indiqué  par  les  troubles  d’ordre  labyrinthique  que  l’on  voit 
survenir  dans  les  affections  qui  atteignent  directement  le 
sympathique  au  cou  (ganglions  suppurés,  tumeurs)  ou  qui 
agissent  indirectement  sur  l’oreille  par  l’intermédiaire  du  sym¬ 
pathique  (affections  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  l’utérus). 

Toutes  les  constatations  que  je  viens  d’indiquer  ont  été 
faites  par  des  physiologistes  sur  des  animaux,  et  je  ne  crois 
pas  qu’on  ait  fait  jusqu’à  présent  d’observations  semblables 
chez  l’homme.  Mais  la  sympathectomie  étant  devenue  une 
opération  fréquemment  pratiquée  chez  Thomme,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  les  oreilles  chez  lo  malades  qui  avaient  été 
opérés  par  mon  collègue  et  ami  JabOulay,  soit  pour  de  Tépi- 
lepsie,  soit  pour  du  goitre  exophtalmique.  Cet  examen  a  été 
fait  un  temps  variable  après  l’opération. 

C’est  surtout  chez  les  malades  opérés  d’un  seul  côté  que 
les  phénomènes  sont  appréciables  par  comparaison  avec  le 
côté  opposé.  En  même  temps  que  la  rougeur  de  la  face,  la 
dilatation  des  vaisseaux  de  la  conjonctive,  le  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale,  la  rétraction  de  l’œil  et  le  myosis,  on 
constate  une  vaso-dilatation  de  l’oreille  externe  et  une  éléva¬ 
tion  de  température  appréciable  à  la  main  ;  dans  un  seul  cas 
j’ai  pris  la  température  comparée  des  conduits  et  n’ai  trouvé 
qu’une  différence  de  o^ô,  mais  il  est  difficile  de  faire  cette 
recherche  avec  exactitude. 

La  rougeur  se  continue  dans  le  conduit  auditif  et  elle  paraît 
surtout  appréciable  dans  la  partie  profonde,  en  bas  et  en 
arrière  du  conduit  et  au  niveau  du  mur  de  la  logette;  habi¬ 
tuellement  on  constate  en  ce  dernier  point  une  rougeur 
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diffuse,  qui  se  continue  sur  le  manche  du  marteau  et  qui  fait 
ressortir  la  blancheur  de  la  courte  apophyse.  Chez  la  plupart 
des  opérés,  mais  non  chez  tous,  on  constate  en  même  temps 
une  vascularisation  plus  ou  moins  marquée  du  tympan,  sous 
forme  d’un  petit  vaisseau  qui  court  parallèlement  au  manche 
en  arrière,  parfois  aussi  d’un  gros  vaisseau  partant  de  l’umbo 
et  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière,  en  même  temps  qu’il  se 
fait  une  fine  injection  en  éventail  en  bas  et  en  avant  de  l’umbo 
(Bad...,  Leb...,  Lim...,  Duv...,  etc.).  Enfin,  chez  4  de  mes 
malades,  il  était  facUe  de  constater,  soit  en  se  reportant  à 
l’examen  antérieur  à  l’opération,  soit  en  comparant  avec  le 
côté  non  opéré,  que  la  muqueuse  de  la  caisse  était  conges¬ 
tionnée  et  se  voyait  nettement  rouge  à  travers  le  tympan 
transparent  (Adélaïde  B...,  Fin...,  Duv...,  Leb...). 

La  durée  de  ces  phénomènes  vasculaires  est  très  variable, 
comme  d’ ailleurs  de  ceux  qui  se  passent  du  côté  de  la  face.  Ils 
sont  parfois  très  fugaces  et  disparaissent  en  dix  à  quinze  jours, 
quelquefois  moins;  ils  sont  même  variables  sur  les  deux 
côtés  chez  un  même  sujet.  C’est  ainsi  que  le  nommé  Duv..., 
vingt-trois  ans,  épUep tique  à  grandes  crises,  opéré  à  gauche 
le  28  novembre  (extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur 
et  de  2  centimètres  de  la  chaîne),  présentait  encore  le  3  février 
suivant  une  congestion  assez  nette  du  mur  dé  la  logette  et  du 
manche  de  marteau,  en  même  temps  qu’un  peu  de  rougeur 
de  la  face  à  gauche,  un  léger  ptosis  de  la  paupière  supérieure 
et  un  myosis  peu  marqué.  Opéré  à  ce  moment  du  côté 
droit,  il  ne  présentait,  quatre  jours  après,  qu’une  teinte  rosée 
au  niveau  du  mur  de  la  logette,  mais  absolument  rien  du 
côté  du  tympan  ni  de  la  caisse. 

Le  plus  souvent,  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  on  trouve 
encore  des  modifications  vasculaires  qui  montrent  que  les 
perturbations  provoquées  du  côté  de  l’oreille  par  la  .sympa¬ 
thectomie  sont  de  longue  durée  et  que  les  suppléances  vaso¬ 
motrices  (trijumeau,  nerfs  vasculaires)  mettent  un  temps  assez 
long  à  se  produire.  Peut-être  y  a-t-il  là  pour  Fayenir  une 


indication  de  la  possibilité  de  modifier  la  nutrition  de  l’appa¬ 
reil  auditif  tout  entier.  Je  rappellerai  à  ce  propos  une  ancienne 
observation  de  Snelleni,  qui,  après  avoir  déterminé  une 
inflammation  artificielle  de  l’oreille,  pratiqua  la  section  uni¬ 
latérale  du  sympathique  et  vit  le  côté  opéré  guérir  beaucoup 
plus  vite  que  l’autre.  L’observation  que  je  citais  au  début  est 
également  un  exemple  des  modifications  que  peut  déterminer 
la  sympathectomie.  Le  nommé  L...  dit  qu’il  a  de  la  surdité 
et  des  bourdonnements  à  gauche  depuis  l’enfance,  et,  à 
l’examen,  on  trouve,  avec  le  manche  vertical  et  une  plaque 
calcaire  en  bas  et  en  arrière,  une  perforation  au  niveau  de 
la  membrane  flaccide  recouverte  de  débris  épidermiques. 
Lorsque  ce  malade  revint  dans  mon  service,  douze  jours  après 
la  sympathectomie,  il  avait  une  otorrhée  très  abondante, 
qui  guérit  d’ailleurs  assez  rapidement  par  un  traitement 
approprié, 

Dans  3  cas  j’ai  pu  constater  une  augmentation  de  l’audi¬ 
tion  après  des  interventions  sur  le  sympathique.  Dans  2  cas 
il  s’est  agi  de  modifications  peu  étendues  :  le  nommé  B..., 
dont  les  deux  tympans  sont  sclérosés,  entend  ma  montre  à 
i3  centinaètres  à  droite  et  à  10  centimètres  à  gauche,  et,  douze 
jours  après  l’opération,  à  20  centimètres  de  chaque  côté.  Un 
mois  plus  tard,  je  notais  encore  20  à  a5  centimètres  à  droite 
et  20  à  gauche  (pas  de  Weber.  —  Rinne  +  des  deux  côtés). 
Chez  un  deuxième  malade,  le  nommé  Bui...,  la  modification 
fut  également  de  10  centimètres  environ. 

Mais  le  cas  le  plus  singulier  est  celui  d’une  jeune  fille 
atteinte  de  goitre  exophtalmique,  qui  avait  été  soumise  à  la 
simple  élongation  du  sympathique.  Trois  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  étant  couchée  dans  son  lit,  l’oreille  droite  découverte, 
tandis  que  la  gauche  était  sous  un  pansement,  elle  entendit 
très  bien  ce  qu’on  lui  disait,  à  son  grand  étonnement,  car 
elle  se  savait  sourde  de  l’oreille  droite  depuis  l’enfance  à  la 

I.  Shellen,  cité,  par  ürbantschitsch,  Handbuch  der  Ohrenheilkmde,  de 
Schwartze,  t.  î,  P- 443. 
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suite  d’une  rougeole.  Je  l’examinai  pour  la  première  fois  le 
3i  décembre  1898,  dix  jours  après  l’opération.  Le  tympan 
gauche  est  normal  (sauf  les  phénomènes  de  dilatation  postr 
opératoire)  et  elle  entend  ma  montre  à  45  centimètres:  A 
droite,  le  triangle  est  très  net,  mais  le  tympan  est  enfoncé,  la 
courte  apophyse  saillante,  et  il  y  a  de  l’épaississement  avec  un 
pli  très  marqué  dans  le  segment  postérieur;  elle  entend  ma 
montre  à  8  centimètres  et  la  réponse  est  toujours  la  même 
malgré  toutes  les  précautions  prises  pour  me  mettre  à  l’abri 
d’une  supercherie.  Le  4  janvier,  elle  s’aperçut  qu’elle  entendait 
moins  et  que  les  paroles  bourdonnaient  dans  son  oreille. 
Le  8  janvier,  elle  disait  ne  plus  entendre  ma  montre  que  très 
confusément  au  contact  osseux,  le  Weber  se  latéralisant  à 
droite  et  le  Rinne  étant  positif  des  deux  côtés,  quoique  très 
faible  à  droite.  Je  m’empresse  d’ajouter  que  cette  malade  était 
une  hystérique. 

-Malgré  cela,  cette  augmentation  de  l’audition  chez  les 
malades  sympathectomisés  me  parait  un  fait  intéressant  à 
signaler  :  il  est  à  rapprocher  de  l’augmentation  de  la  vision  à 
distance  qui  a  été  signalée  par  Jaboulayi  chez  ses  opérés 
et  pour  laquelle  il  invoque  surtout  le  rétrécissement  pupil¬ 
laire.  Y  a-t-il  dans  ces  cas  une  meilleure  nutrition  de  l’organe 
lui  permettant  un  fonctionnement  plus  parfait,  une  action 
vaso-motrice  directe  ou  même  plus  simplement  des  modifi¬ 
cations  de  la  tension  des  muscles  de  la  caisse?  Ce  sont  des 
points  sur  lesquels  il  est  prématuré  de  se  prononcer. 

Enfin,  dans  le  même  ordre  d’idées,  je  citerai  le  cas  qui  m’a 
été  rapporté  par  M.  Jaboulay  d’un  jeune  instituteur  des  envi¬ 
rons  de  Saint-Étienne,  qui  fut  opéré  pour  de  l’épilepsie  à  crises 
fréquentes  et  qui,  un  mois  après  l’opération,  vint  raconter 
que,  s’il  avait  toujours  des  crises,' il  était  du  moins  débarrassé 
de  bourdonnements  très  pénibles  qu’il  avait  dans  Toreille 
gauche.  Je  n’ai  pas  examiné  ce  malade,  mais  comme  il  était 
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très  débilité  et  anémié,  je  crois  qu’on  peut  expliquer  son  cas 
en  admettant,  que  la  vaso-dilatation  de  son  appareil  auditif  a 
fait  disparaître  les  bourdonnements  par  le  mécanisme  qui  a 
été  indiqué  par  M.  Lermoyez  pour  le  nitrite  d’amyle. 

J’ajouterai,  en  terminant,  que  je  n’ai  rapporté  les  faits 
observés  par  moi  que  comme  une  sorte  de  communication 
préliminaire.  La  sympathectomie  est  actuellement  pratiquée 
par  de  nombreux  chirurgiens  pour  des  affections  diverses.  Il 
serait  bon  de  continuer  à  examiner  ce  qui  se  passe  du  côté  de 
l’oreille  afin  que  les  otologistes  apprennent  le  parti  qu’ils 
pourraient  tirer  de  cette  opération. 

DISCUSSION 

M.  Gellé  fait  des  réserves,  comme  M.  Lannois,  sur  le  cas  de  la 
jeune  fille.  Y  a-t-il  eu  du  myosis  à  la  suite  de  l’élongation  du 
sympathique? 

M.  Lannois.  —  Oui.  M.  Jaboulay  a  signalé  que  la  vue  des 
opérés  augmentait  de  longueur. 


LARVES  DANS  L’OREILLE 

Par  le  D'  LANNOIS,  de  Lyon 

Je  présente  des  larves  de  diptère  que  j’ai  retirées  de 
l’oreille  d’un  malade  de  cinquante  et  un  ans,  ajusteur, 
qui  racontait  l’histoire  suivante  : 

Le  27  septembre,  il  avait  ressenti  vers  cinq  heures  du 
soir  une  petite  démangeaison  à  l’oreille  gauche.  Il  se  coucha 
et  s’endormit  vers  neuf  heures,  mais  fut  réveillé  à  dix  heures 
par  des  picotements  très  ‘  douloureux  dans  cette  oreille 
gauche.  Depuis  ce  moment,  il  n’a  pu  ni  travailler,  ni  manger, 
ni  dormir.  Il  a  dans  le  conduit  des  douleurs  rongeantes, 
qui  s’irradient  dans  la  mâchoire  inférieure;  il  se  tient  l’oreille, 
va  et  vient  en  trépignant  et  en  gémissant. 
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Le  3o,  il  se  décide  à  aller  chez  un  pharmacien,  qui  lui  fait 
une  injection  et  sort  environ  quarante  petits  vers  grouillants. 

L’état  ne  s’étant  pas  modifié,  il  vient  se  présenter,  et  il  est 
facile  de  voir  dans  son  conduit  s’agiter  un  amas  de  vers 
volumineux,  ayant  tous  l’extrémité  céphalique  dirigée  vers 
la  profondeur  du  conduit  et  qu’un  simple  lavage  fait 
sortir  très  facilement  au  nombre  de  quinze.  Soulagement 
immédiat.  Rougeur  du  conduit  et  du  tympan,  qui  n’est  pas 
perforé.  Revu  quelques  jours  après,  il  était  complètement 
guéri. 

11  est  à  remarquer  que  ce  malade  n’avait  pas  d’otorrhée, 
comme  c’est  le  cas  dans  la  plupart  des  faits  publiés.  Rien 
‘  non  plus  dans  sa  profession  qui  le  disposât  à  cet  accident. 
Parfois,  dans  le  cas  où  l’otorrhée  fétide  faisait  défaut,  on  a 
trouvé  de  l’ozène,  mais  il  n’en  existait  pas  chez  ce  malade. 
Il  disait  cependant  avoir  parfois  un  peu  de  fétidité  de  Phaleine 
par  dents  cariées,  et  peut-être  cela  explique-t-il  pourquoi  il 
avait  été  choisi  par  une  mouche  pressée  de  déposer  ses 
œufs. 


NOUVEAU  PROCÉDÉ  DE  TRAITEMENT 

DES  DÉVIATIONS 

DE  LA  CLOISON  NASALE  PAR  LE  MORCELLEMENT 
Par  le  Dr  Aristide  MALHERBE,  de  Paris. 

Messieurs, 

Les  procédés  chirurgicaux  employés  pour  remédier  aux 
déviations  de  la  cloison  nasale  sont  fort  nombreux,  niais  en 
même  temps  généralement  très  compliqués. 

Le  nouveau  mode  de  traitement  que  nous  venons  vous 
exposer  a  pour  lui  la  simplicité  et  la  facilité  d’exécution. 

Il  s’applique  exclusivement  aux  paalformations  de  la 
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cloisbn  de  natüre  cartilagineuse,  —  et  ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes,  —  qu’elles  soient  simples  ou  bien  avec 
épaississement  en  forme  de  crête  ou  d’éperon. 

Aux  crêtes  véritablement  osseuses,  nous  réservons  la  scie 
de  Boswbrth  ou  le  ciseau. 

Pour  tous  les  autres  cas,  c’est  le  procédé  que  nous 
proposons  d’appeler  par  «morcellement))  qui  nous  a  paru 
réaliser  un  véritable  avantage. 

Voici  en  quoi  il  consiste  : 

I  “  Supposons  un  cas  avec  déviation  cartilagineuse  simple, 
sans  épaississement. 

Le  patient,  ayant  les  fosses  nasales  désinfectées  le  mieux 
possible,  est  couché  et  endormi  aù  bromure  d’éthyle,  la  tête 
basse  èt  tournée  du  côté  opposé  à  la  narine  où  siège  l’obstacle. 

,  Avec  un  bistouri,  on  sectionne  rapidement  la  muqueuse 
d’arrière  en  avant  suivant  l’insertion  de  la  cloison  sur  le 
plancher,  et  on  remonte  verticalement  en  avant  de  la  partie 
bombée  de  la  déviation.  Il  suffît  d’une  spatule  pour  décbller 
et  refouler  facilement  ce  lambeau  de  muqueuse  en  haut  et 
en  arrière,  et  d’une  petite  lanière  de  gaze  formant  tampon 
pour  le  maintenir  et  l’empêcher  de  saigner.  Saisissant  alors 
une  fine  rugine  tranchante  et  fenêtrée,  nous  entamons  en 
bas  le  cartilage,  de  manière  à  mordre  dessus  et  à  enlever  un 
fragment,  qui  se  détache  aisément  de  la  muqueuse  du  côté 
opposé. 

Avec  un  doigt  introduit  dans  l’autre  narine,  nous  suivons 
et  nous  guidons  l’opération.  Toute  la  partie  bombée  de  la 
déviation  est  ainsi  détachée  par  fragments  de  bas  en  haut 
sans  avoir  besoin  de  regarder  :  on  se  rend  compte  parfaite¬ 
ment  par  le  toucher  de  la  brèche  obtenue.  Cé  morcellement 
se  fait  avec  une  très  grande  rapidité,  càr  la  rugine  décolle  à 
merveille  le  cartilage  de  la  muqueuse  de  la  cavité  nasale 
voisine  qu’elle  gratte,  pour  ainsi  dire.  Tout  le  succès  de 
l’opération  dépend  du  prémier  coup  de  rugine,  qui  ne  doit 
pas  être  donné  de  façon  à  perforer  la  cloison. 
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Après  avoir  détaché  autant  de  fragments  cartilagineux 
qu'il  est  nécessaire,  il  ne  reste  plus  qu’à  enlever  la  mèche,  à 
rabattre  le  fragment  de  muqueuse  et  à  pratiquer  un  léger 
tamponnement  à  l’aide  d’une  mèche  de  gaze  stérilisée. 

-  L’opération  tout  entière  dure  au  plus  de  cinq  à  six  minutes. 
11  y  a  relativement  peu  de  sang,  grâce  à  la.  compression  du 
lambeau  muqueux  par  la  mèche.  De  plus,  la  position  de  la 
tête,  basse,  empêche  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies 
aériennes. 

Quand  le  malade  revient  à  lui,  il  n’a  absolument  rien 
senti. 

2°  Supposons  maintenant  un  malade  présentant  une 
déviation  cartilagineuse  avec  épaississement  en  forme  de 
crête  ou  d’éperon. 

Nous  commençons  par  sectionner  verticalement  au  bistouri 
la  muqueuse  qui  recouvre  l’éperon  en  atteignant  le  cartilage. 
D’ün  coup  de  rugine  fenêtrée,  nous  détachons  muqueuse  et 
cartüage.  Presque  toujours,  il  est  nécessaire  d’avoir  recours 
aux  ciseaux  pour  sectionner  le  lambeau  de  la  muqueuse  qui 
reste  adhérent.  Souvent,  lorsque  la  base  de  la  crête  est  large, 
il  faut  y  revenir  à  plusieurs  fois. 

•  Le  morcellement  est  ensuite  pratiqué  comme  nous  l’avons 
dit. pour  le  reste  de  la  déviation. 

L’intervention  dans  ce  cas  est  généralement  un  peu  plus 
longue;  mais  elle  ne  dépasse  pas  de  huit  à  dix  minutes. 

Nous  avons  l’habitude,  pendant  le  cours  de  l’opération,  de 
réappliquer  à  plusieurs  reprises  la  compresse  de  bromure, 
de  manière  à  maintenir  l’anesthésie  complète  tout  le  temps. 

Ce  sont  ces  moments  que  nous  utilisons  pour  l’hémostase, 
par  la  compression  légère  à  l’aide  de  mèches  qui  garantissent 
en  plus  la  plaie  opératoire. 

11  y  a  loin  de  là  aux  interventions  pénibles  et  longues  qui 
durent  plus  d’une  heure  et  qui  exigent,  non  seulement  de  la 
part  des  malades  énormément  de  courage,  mais  encore  de  la 
part  du  chirurgien  une  très  grande  patience. 
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En  résumé,  notre  nouveau  procédé  par  morcellement 
présente  plusieurs;  avantages  :  :  , 

1°  U  .  supprime  là  douleur.  En  effet,  l’anesthésie  à  la 
cocaïne  à  l’aide  de  tampons,  bien  que  répétée  souvent,  est 
illusoire,  ét  le  chirurgien  est  obligé  de  s’arrêter  à  chaque 
instant.  De  plus,  des  opérations  pratiquées  de  cette  façon  ne 
peuvent  guère  être  entreprises  que  chez  l’adulte;  or,  les 
déviations  sont  surtout  fréquentes  chez  les  enfants  et  lés 
jeunes  gens. 

Nous  pensons  que  l’anesthésie  'générale  est  indiquée  et 
nécessaire,  si  l’on  veut  agir  vite  et  éviter  au  patient  la  soufr 
francé  et  la  vue  du  sang.  Qu’il  s’agisse  d’une  simple  déviation 
cartilagineuse  de  la  cloison,  ou  que  celle-ci  soit  accompagnée 
d’épaississement,  l’anesthésie  au  bromure,  d’éthyle  est  suffi¬ 
sante,  car  l’opération  est  de  courte  durée. 

.  2°  Il  occasionné  peu  d’hémorragie.  Malgré  la  vaso-constric- 
tion  que  peut  apporter  la  cocaïnisation,  l’hémorragie  est  très 
abondante  et  l’ori  opère  avec  les  autres  méthodes  littérale¬ 
ment  dans  le  sang.  En  outre,  le  malade  interrompt  continuel¬ 
lement  le  chirurgien  pour  cracher,  car  le  sang  lui  tombe 
dans  la  gorge. 

Noùs  n’avons  pas  la  prétention  d’opérer  absolument  à  sec  ; 
mais  si  l’on  agit  rapidement,  on  n’a  guère  de  sang  qu’au 
moment  de  la  section  de  la  muqueuse  ;  une  fois  que  celle-ci, 
décollée,  réfoulée  en  haut  et  en  arrière,  est  comprimée,  à 
l’aide  d’un  petit  tampon  ou  d’une  fine  lanière  de  gaze,  on 
n’est  plus  incommodé  qué  par  un  léger  suintefnent,  qui  ne 
gêne  en  rien  la  manœuvre  du  morcellement.  •  ; 

Le  morcellement,  d’ailleurs,  qui  agit  par  écrasement,  faci¬ 
lite  davantage  l’hémostase. 

Dé  plus,  si,  par  hasard,  il  se  produisait  qüelque  hémor¬ 
ragie,  la  position  donnée  à  notre  malade  —  tête  basse  — 
empêcherait  le  sang  de  péhétrér  dans  les  voies  respiratoires. 

Il  est  d’une  très  grande  rapidité,  car,  n’étant  arrêté  ni 
par  la  douleur  ui  par  l’hémorragie,  on  peut  redresser  une 


cloison  en  cinq  à  dix  minutes  au  plus.  La  cloison  cartilagi¬ 
neuse  se  laisse  entamer  très  facilement  par  la  rugine  tran¬ 
chante  et  fenêtrée  ;  de  nombreuses  rondelles  sont  rapidement 
enlevées  ainsi,  jusqu’à  , ce  que  la  voussure  ait  disparu.  Les 
crêtes  et  éperons  sont  également  détachés  par  le  même 
procédé. 

4°  Il  est  d’une  très  grande  simplicité,  d’une  parfaite  facilite 
d’exécution  et  il  donne  des  résultats  excellents. 

Il  se  rapproche  pour  le  premier  temps  du  procédé  de  Péter- 
sen,  qui  consiste  à  décoller  la  muqueuse  au  bistouri  ;  mais  les 
deux  autres  temps  :  perforation  de  la  cloison  cartilagineuse 
et  décollement  avec  une  spatule  de  la  muqueuse  de  l’autre 
cavité,  puis  résection  de  la  déviation  avec  une  pince  à  l’em¬ 
porte-pièce,  sont  réduits  seulement,  dans  notre  procédé,  au 
temps  du  «  morcellement  »,  que  nous  pratiquons  à  l’aide  de 
la  rugine  fenêtrée,  beaucoup  plus  facilement  maniable  et 
guidée  par  un  doigt  introduit  dans  l’autre  narine. 

Il  a  sur  le  procédé  d’Hajeck  l’avantage  de  supprimer  le 
cartilage,  qui  ne  peut  plus,  par  conséquent,  se  redévier  à 
nouveau;  il  ne  produit  pas  de  perforation  de  la. cloison,  et 
enfin  il  s’adresse  aussi  bien  aux  déviations  avec  épaississe¬ 
ment,  sous  formes  de  crêtes  et  d’éperons,  qu’aux  simples 
déviations  cartilagineuses. 

De  plus,  on  peut  réséquer  par  le  morcellement  autant  de 
cloison  qu’il  est  nécessaire:  le  doigt  est  là,  qui  guide  cette 
manœuvre  mieux  que  ne  le  fait  la  vue  gênée  par  le  sang  et 
renseigne  sur  ce  qui  reste  à  réséquer. 

La  fine  rugine  tranchante  est  un  instrument  très  maniable, 
que  l’on  dirige  plus  aisément  qu’un  bistouri,  qu’une  pince 
emporte-pièce  ou  qu’une  gouge.  ' 

Nous  n’avons  encore  opéré  par  ce  procédé  que  cinq 
malades,  dont  voici  les  observations  résumées  ; 

Observation  !.  —  M.  G...,  dix-sept  ans  et  demi.  Déviation  avec 
épaississement  en  forme  d’éperon  dans  la  fosse  nasale  gauche. 
Gêne  de  la  respiration. 


—  406  — 

Opération  lé  27  mai  1898.  Anesthésie  au  bromure  d’éthyle,  la 
tête  basse. 

Incision  de  la  muqueuse  au  bistouri  et  refoulement  de  celle-ci 
avec  une  spatule. 

Une  fine  mèche  de  gaze  stérilisée  tamponne  cette  muqueuse  le 
plus  haut  possible. 

La  narine  est  nettoyée  et  débarrassée  du  sang  qui  l’encombre. 
Incision  verticale  au  bistouri,  comprenant  muqueuse  et  éperon. 
Celui-ci  est  attaqué  avec  la  rugine  fenêtrée  et  enlevé  d’un  seul  coup. 
Un  lambeau  de  muqueuse  qui  y  adhère  est  sectionné  aux  ciseaux. 

Nous  pratiquons  alors,  de  bas  en  haut,  le  morcellement  de  la 
cloison  cartilagineuse  en  détachant  assez  facilement  à  chaque 
coup,  un  fragment  de  cartilage  qui  se  sépare  de  la  muqueuse  de  la 
narine  droite.  Un  doigt  de  la  main  gauche  guide  cette  opération  ; 
en  certains  points,  il  subsiste  quelques  petits  fragments  de  cartilage 
que  nous  laissons  et  qui  donnent,  au  contraire,  un  point  d’appui  à 
la  muqueuse. 

La  mèche  formant  tampon  est  enlevée  ;  la  muqueuse  attirée  avec 
une  pince  à  griffes,  paraît  un  peu  ratatinée. 

Application  d’une  mèche  de  gaze  stérilisée,  qui  bourre  la  fosse 
nasale  gauche. 

Durée  de  l’opération  ;  huit  minutes. 

Suites  opératoires  excellentes.  Ablation  de  la  mèche  au  qua¬ 
trième  jour.  Aucun  suintement,  aucune  odeur.  Nouvelle  mèche 
enduite  de  pommade  au  menthol,  qui  reste  deux  jours  en  place. 
Les  jours  suivants  :  pommade  mentholée  et  un  simple  tampon 
d’ouate. 

Malade  absolument  guéri  au  bout  de  quinze  jours.  Nez  gauche 
perméable. 

Obs.  il  —  M“®  P.  V...,  quinze  ans.  Déviation  simple  de  la 
cloison  nasale  à  convexité  gauche.  Gêne  de  la  respiration. 
Migraines. 

Opération  le  28  juillet  1898. 

Anesthésie  au  bromure  d’éthyle,  la  tête  étant  renversée  ;  i®  inci¬ 
sion,  refoulement  de  la  muqueuse  et  tamponnement  de  celle-ci; 
.2°  morcellement  du  cartilage  dévié  à  l’aide  de  la  rugine  fenêtrée. 

La  partie  réséquée  mesure  environ  le  diamètre  d’une  pièce  d’un 
franc.  Le  reste  de  l’observation  est  terminé  comme  précédemment. 

Durée  :  six  minutes  en  tout. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  cautérisation  au  galvanocautère 
d’un  petit  morceau  de  muqueuse  exubérant. 


■  Revu  la  malade  :  le  résultat  opératoire  est  excellent  ;  plus  de 
gêne  de  la  respiration;  la  migraine  a  cessé. 

Obs.  III.  —  M.  H.  B...,  quinze  ans.  Déviation  avec  épaississement 
de  la  cloison  nasale  à  gauche  fermant  presque  complètement  la 
narine. 

,  Déformation  visible  extérieurement. 

Impossibilité  de  respirer.  Maux  de  tête  fréquents.  Saignements 
de  nez. 

Opération  le  i6  décembre  1898. 

Anesthésie  au  bromure  d’éthyle,  la  tête  renversée.  Incision  et 
section  de  la  muqueuse  de  la  crête,  qui  est  elle-même  entamée  au 
bistouri. 

A  plusieurs  reprises,  nous  détachons  à  la  rugine  la  saillie  carti¬ 
lagineuse  qui  obstrue  l’entrée  de  la  fosse  nasale.  , 

Après  avoir  donné  de  nouveau  du  bromure  au  malade,  nous 
continuons  par  l’incision  et  le  refoulement  de  la  muqueuse;  le 
morcellement,  comme  d’habitude,  est  pratiqué  de  bas  en  haut  sous 
le  contrôle  d’un  doigt  introduit  dans  l’autre  narine.  Réapplication 
de  la  muqueuse  et  pansement  accoutumé. 

Durée  de  l’opération  :  dix  minutes. 

Suites  opératoires  excellentes.  Ablation  de  la  mèche  au  qua¬ 
trième  jour.  Renouvellement  de  celle-ci,  puis  pommade  au  men¬ 
thol  jusqu’au  dixième  jour. 

Le  jeune  malade  respire  maintenant  facilement  par  la  narine 
gauche;  plus  d’épistaxis,  plus  de  migraines. 

Obs.  IV.  —  M.  G.  M...,  dix -huit  ans.  Vient  à  la  consultation 
spéciale  de  l’hôpital  Bichat,  se  plaignant  d’une  déviation  avec  crête 
cartilagineuse  dans  la  fosse  nasale  droite  qui  l’empêche  de  respirer. 

Opération  le  mars  1899. 

Anesthésie  avec  le  bromure  d’éthyle,  la  tête  basse. 

Incision  au  bistouri  de  l’éperon  dans  le  sens  horizontal  et  abla¬ 
tion  avec  la  rugine.  Puis,  détachement  de  la  muqueuse  et  refoule¬ 
ment  de  celle-ci. 

Morcellement  du  fibro-cartilage  dévié,  l’index  gauche  soutenant 
la  muqueuse  ;  à  peine  de  sang.  Tamponnement,  après  réapplication 
de  la  muqueuse,  de  la  fosse  nasale. 

Durée  de  l’opération  :  six  minutes. 

Suites  opératoires  toujours  bonnes.  Mèche  changée  aü  quatrième 
jour.  Remis  une  deuxième;  après  quoi,  traitement  au  menthol. 

Revu  après  quinze  jours.  La  cloison  est  droite  et  le  nez  absolu¬ 
ment  perméable. 
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Obs.  V.  —  M,  J.  A..,,  vingt  ans.  Se  présente  à  nous  porteur 
d’une  déviation  de  la  cloison  de  nature  cartilagineuse. 

Le  nez  gauche  est  complètement  obstrué  par  la  saillie  énorme 
que  forme  la  déviation;  le  nez  droit  est  au  contraire  parfaitement 
perméable  par  suite  de  la  concavité  de  la  cloison  de  ce  côté. 

Le  malade  raconte  qu’il  a  fait  une  chute  sur  le  nez  à  l’âge  de 
onze  ans,  et  que  c’est  depuis  cette  époque  qu’il  est  gêné  pour 
respirer.  Dans  ces  dernières  années  cependant,  il  respire  plus 
difficilement. 

Opération  le  12  mai  1899. 

Anesthésié  au  bromure  d’éthyle,  la  tête  renversée. 

On  incise  la  muqueuse  au  bistouri  d’avant  en  arrière  en  remon¬ 
tant  en  avant;  puis  celle-ci  étant  refoulée,  une  fine  mèche  est 
placée  pour  arrêter  l’hémorragie.  La  déviation  remonte  très  haut; 
le  doigt  indicateur  gauche  est  introduit  dans  la  narine  droite, 
pendant  que  la  rugine  pratique  le  morcellement  de  la  cloison.  Un 
peu  plus  de  sang  que  d’habitude,  à  cause  de  la  chute  de  la  mèche- 
tampon;  mais,  cependant,  il  n’en  pénètre  pas  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires.  Après  s’être  assuré  que  le  nez  gauche  est  bien  perméable, 
tamponnement  après  rabattement  de  la  muqueuse  avec  une  mèche 
de  gaze  stérilisée. 

Durée  de  l’opération:  cinq  minutes. 

Suites  opératoires  très  bonnes. 

Changement  de  la  mèche  au  quatrième  jour. 

Pansements  ultérieurs  comme  d’habitude. 

Nous  avons  revu  le  malade  ces  jours-ci,  La  respiration  est  par¬ 
faite  et  le  nez  gauche  tout  à  fait  perméable. 


PRODUCTION  CORNÉE  DE  L’AMYODALE  PALATINE 

(kératose  localisée) 

Par  les  Dr*  A.  RAOÜLT  et  L.  HOCHE,  de  Nancy. 

M“®  D...  (no  2070),  femme  de  cultivateur,  âgée  de  trente-huit 
ans,  vient  à  la  consultation  de  notre  clinique  libre  le  20  décem¬ 
bre  1898.  Depuis  une  douzaine  de  jours,  elle  ressent  une  gêne  dans 
la  gorge,  du  côté  droit.  Elle  ne  souffre  pas  en  avalant  les  aliments; 
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c’est  surtout  la  huit  que  la  «gorge  la  pique».  Elle  a  remarqué 
qu’elle  a  depuis  plusieurs  jours  un  petit  point  blanc  sur  l’amygdale 
droite.  En  effet,  en  attirant  en  avant  le  pilier  antérieur  droit,  au 
moyen  du  crochet  à  disciser,  nous  apercevons  à  la  partie  supérieure 
de  l’amygdale  une  petite  massé  blanche,  saillante,  enfoncée  en 
partie  dans  le  tissu  amygdalien;  pour  parler  plus  exactement,  elle 
siège  au  niveau  d’une  masse  isolée  de  tissu  adénoïdien  située 
dans  le  fond  de  la  fossette  sus-amygdalienne.  Le  reste  de 
l’amygdale  est  réduit  à  une  lame  située  dans  le  sillon  amygdalien. 

Nous  extrayons  facilement  cette  masse  blanche,  qui  est  enfoncée 
assez  solidement  dans  une  crypte  amygdalienne.  Elle  est  blanche, 
nacrée,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  riz;  elle  est  lisse,  assez  résis¬ 
tante,  donnant  la  sensation  d’une  écorce  de  graine  ou  d’une  écaille 
de  poisson.  Elle  a  la  forme  d’une  plaque  arrondie,  enroulée  sur 
elle-même  sur  les  deux  bords.  Dans  la  lumière  de  cette  sorte  de 
tube  qu’elle  forme  par  son  enroulement,  et  autour  d’elle,  existe  une 
matière  molle  jaunâtre,  pultacée. 

Au  premier  abord,  nous  pensons  avoir  affaire  à  un  corps  étranger  : 
une  graine  qui  se  serait  logée  dans  une  crypte  de  l’amygdale. 
Nous  gardons  cette  masse,  qui  est  mise  dans  une  solution  de 
formol. 

Après  l’extraction,  il  reste  un  peu  de  rougeur  du  point  où  cette 
masse  était  fichée  ;  nous  conseillons  à  la  malade  des  attouchements 
de  l’amygdale  avec  de  la  glycérine  à  la  résorcine. 

Le  25  février  1899,  la  malade  revient  à  notre  consultation. 
Depuis  huit  jours,  elle  est  reprise  des  mêmes  symptômes  que 
précédemment.  «  Ça  la  gratte  dans  la  gorgé,  »  dit-elle,  et  en  parlant 
elle  ressent  une  certaine  tension  du  côté  droit.  Depuis  ce  matin, 
elle  souffre  un  peu  en  avalant. 

L’examen  nous  révèle  absolument  les  mêmes  caractères  que  dans 

description  ci-dessus.  Nous  enlevons  de  nouveau  cette  seconde 
masse,  qui  est  conservée  avec  la  précédente;  nous  prions  M.  le 
D»  Hoche  de  vouloir  pratiquer  l’examen  histologique  de  ces  deux 
pièces. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  pu  enlever  le  lobule  amygda¬ 
lien  où  était  logée  cette  masse  cornée’,  la  malade  ne  s’étant  pas 
prêtée  à  cette  ablation. 

Ces  productions  pathologiques,  de  la  forme  et  du  volume 
de  la  moitié  d’un  grain  de  blé,  de  3  millimètres  environ  sur 
I  millimètre  et  demi  de  dimension  environ,  ont  été  examinées. 
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l’une  par  dissociation  dans  l’eau  et  la  potasse  à  4o  o/o,  l’autre 
sur  des  coupes  après  inclusion  à  la  paraffine. 

L’examen  par  dissociation  n’a  donné  que  très  peu  de 
renseignements  précis;  il  a  suffi  toutefois  pour  déceler 
l’existence  de  lamelles  cornées  et  de  cellules  plates  épider¬ 
miques. 

L’étude  des  coupes  de  la  pièce  paraffinée  a  été  beaucoup 
plus  satisfaisante.  Les  colorations  n’ont  pas  été  si  diverses 
que  nous  l’aurions  voulu,  à  cause  du  petit  nombre  de  coupes 
qu’il  a  été  possible  de  réussir.  Nous  n’avons  pu  étudier  que 
des  coupes  de  3  à  lo  d’épaisseur,  colorées  par  la  coloration 
triple  :  hémalun-fuchsine  et  acide  picrique,  et  la  coloration 
ordinaire  au  bleu  phéniqué  de  Kübne. 

Les  dessins  ci-joints,  faits  d’après  les  coupes,  donnent  une 
idée  précise  de  la  structure  et  de  la  nature  de  ces  formations 
particulières. 

La  figure  (2),  un  peu  schématique,  en  donne  l’aspect  géné¬ 
ral.  On  y  remarque  une  masse  principale  colorée  en  jaune, 
affectant  la  forme  d’un  V  ;  cette  masse  était  composée  de 
lamelles  cornées,  dont  la  coloration  par  l’acide  picrique  est 
bien  caractéristique.  Le  grain  corné  avait  une  forme  utiicu- 
laire  dont  la  disposition  dè  la  coupe  en  V  est  la  traduction. 
Sa  portion  obtuse  inférieure  est  recouverte  encore  de  quelques 
cellules  épithéliales  épidermiques  arrachées  de  la  surface 
amygdalienne.  D’après  la  hauteur  jusqu’où  s’étendent  ces 
cellules,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  ce  grain 
corné  était  enchâssé  dans  l’amygdale;  au-dessus,  le  grain 
était  libre  et  faisait  saillie  à  la  surface.  Dans  cette  partie,  le 
tissu  corné  est  plus  compact,  moins  lamellaire,  et  ü  se  trouve 
garni  dffine  bordure  de  fins  filaments  colorés  d’une  façon 
bien  apparente  par  l’hémalun.  A  de  forts  grossissements  et 
après  coloration  au  bleu  de  Kübne,  ces  filaments  apparais¬ 
sent  nettement  comme  mycéliens.  Ils  sont  constitués  par  de 
courts  segments  cellulaires  dans  lesquels  le  réactif  colorant 
ne  décèle  qu’une  faible  quantité  de  matière  nucléàirè.  Ces 
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filaments  sont  composés  pour  la  plupart  de  substance 
exoplasmique  avec  spores  endogènes  incolores. 

Ils  s’attachent  par  touffes  épaisses  au  tissu  corné  qui  leur 
sert  de  soutien,  et  dissocient  ce  tissu  corné  en  poussant  à 
son  intérieur  de  fines  ramifications.  On  ne  les  rencontre  pas 
dans  la  partie  profonde,  là  où  subsistent  encore  des  cellules 
épithéliales  nucléées. 

Si  de  telles  constatations  nous  montrent  que  nous  avons 
affaire,  avec  les  formations  pathologiques  qui  font  l’objet  de 
cette  note,  à  une  kératinisation  bien  localisée  de  la  surface 
amygdalienne  et  à  l’existence  simultanée  d’une  iriycose 
indéterminée,  qui  a  pour  siège  le  tissu  corné  lui-même, 
sommes-nous  autorisés  à  attribuer  au  champignon  la  pro¬ 
duction  du  tissu  corné?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Le  tissu 
corné  est  un  tissu  mortifié,  produit  dans  le  cas  particulier 
par  une  cause  inconnue,  que  l’examen  seul  de  l’amygdale 
permettrait  peut-être  d’entrevoir.  Aussi  considérons -nous  le 
mycélium  signalé  comme  un  simple  saprophyte,  venu 
secondairement  sur  une  lésion  qu’il  nous  est  impossible  de 
désigner  autrement  que  par  sa  nature  :  kératose  localisée 
de  l’amygdale.  Nous  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  que  deux  travaux  concernant  cette  transformation  de 
l’épithélium  des  cryptes  amygdaliennes. 

En  1892,  M.  Hicgueti,  de  Bruxelles,  rapporte  au  Congrès 
de  la  Société  française  d’otologie  le  cas  d’une  jeune  fille  de 
treize  ans  qui  se  plaignait  de  la  gorge  depuis  un  mois;  la 
gêne  était  légère,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre.  Les  amygdales 
présentaient  un  volume  à  peu  près  normal;  les  cryptes 
étaient  remplies  de  matière  caséeuse  blanc  grisâtre.  Sur 
cette  matière,  apparaissaient  de  petits  filaments  saillants, 
ressemblant  à  des  poils  de  brosse  implantés  dans  les  cryptes. 
L’examen  histologique  montra  que  ces  filaments  étaient 

I.  Hicguet,  de  Bruxelles,  Affection  peu  connue  des  amygdales  (produc¬ 
tion  cornée)  (Soc.  franç.  d’otol.,  laryngol.,  3  mai  1890.  —  In  Rev.  de  Moure, 
p.  415,  1892). 
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formés  de  lamelles  de  nature  cornée,  épidermique.  M.  Moure 
émit  ropinion  qu’il  s’agissait  de  mycose  tonsillaire.  C’était 
aussi  l’avis  de  M.  Garel,  qui  observa  plusieurs  fois  des 
parcelles  de  masse  mycosique  présentant  une  extrémité  effilée 
en  cône  dur,  de  couleur  jaunâtre.  Et  pourM.  Charazac,  si  on 
avait  fait  l’examen  histologique  complet,  on  aurait  trouvé 
dans  les  filaments  décrits  par  M.  Hicguet  des  mycéliums. 
Cependant,  ajoutait-il,  ordinairement  l’analyse  ne  révèle  pas 
la  présence  de  substance  cornée  dans  la  mycose  des  amygdales. 

En  1895,  Siebenmanni,  de  Bâle,  observa  six  cas  se  rappor¬ 
tant  à  des  sujets  féminins  âgés  de  huit  à  vingt-cinq  ans. 
Chez  ses  malades,  l’affection  était  étendue  non  seulement  aux 
amygdales  palatines,  mais  encore  aux  follicules  clos  des 
parois  postérieures  et  latérales  du  pharynx  et  à  l’amygdale 
linguale.  La  lésion  se  manifestait  par  points  isolés,  sous 
forme  d’épines  ou  de  nodules  blancs.  Chez  deux  malades  il  a 
enlevé  les  épines  à  la  pince,  et  chez  un  autre  il  a  fait  l’abla¬ 
tion  des  amygdales  portant  des  épines. 

L’examen  histologique  des  épines  concorde  avec  celui 
pratiqué  par  Heryng  dans  des  cas  types  de  pharyngomycose, 
c’est-à-dire  amas  de  lamelles  épidermiques  enchevêtrées  avec 
des  tubes  de  mycélium.  Le  tissu  des  amygdales  était  en 
partie  sclérosé,  le  tissu  adénoïdien  était  moins  abondant  que 
normalement.  L’épithélium  de  la  surface  était  complètement 
intact,  mais  la  paroi  épithéliale  des  cryptes  était  épaissie,  et 
autour  de  celles-ci  il  n’y  avait  pas  d’inflammation.  Les 
filaments  de  leptothrix  font  rarement  défaut  ;  mais  la  paroi 
des  cryptes  ne  renferme  pas  de  microorganismes.  Pour 
Siebenmann,  la  présence  du  champignon  est  accessoire,  et 
l’hyperkératose  de  l’épithélium  de  la  surface  de  l’amygdale, 
ainsi  que  de  celui  des  cryptes,  est  le  processus  important  de 

1.  SiEBENMAMN,  Sur  la  comificaüon  de  répithélium  dans  le  domaine  de 
l’anneau  adénoïde  du  pharynx  de  Waldeyer  et  de  la  soi-disant  pharyngo¬ 
mycose  leptotricique  (hyperkératose  lacunaire)  (Archiv  f.  Laryngol.  nnd 
iîiiînoi.,  vol.  II,  fasc.  3,  1895.  —  In  Rev.  de  Moure,  ig.  izgli,  iSg5). 
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l’affection.  Aussi  propose-t-il  d’abandonner  les  noms  de 
pharyngomycose  leptothricique  et  de  mycose  bénigne  pour 
les  remplacer  par  le  terme  d’hyperkératose  lacunaire.  Il 
rapproche  cette  affection  des  hyperkératoses  des  glandes  de 
la  peau  et  des  follicules  pileux,  et  montre  l’importance  de  la 
kératose  de  l’épithélium  lacunaire  pour  la  pénétration  des 
microbes  pathogènes,  et  en  particulier  pour  l’étiologie  de  la 
tuberculose  et  de  l’inflammation  sous-muqueuse  de  la  gorge. 

Sans  aller  aussi  loin  que  Siebenmann  dans  ses  déductions 
pathologiques  et  dans  son  rejet  systématique  de  la  mycose 
du  pharynx,  nous  pensons  qu’il  est  des  cas  comme  le  nôtre 
où  l’augmentation  des  lamelles  épithéliales  des  cryptes  est 
la  lésion  primitive.  On  peut  supposer  que  dans  uiie  crypte 
étroite,  et  dont  l’orifice  est  plus  ou  moins  obstrué,  les 
lamelles  épidermiques  restent  tassées,  adhérant  les  unes 
aux  autres,  et  ne  peuvent  être  expulsées  au  dehors  qu’après 
que  leur  volume  assez  considérable  a  pu  forcer  l’ouverture. 
Il  y  a  là,  il  nous  semble,  un  processus  analogue  à  l’hyper- 
kératinisation  qui  se  produit  dans  les  cavités  annexes  de  la 
caisse  du  tympan,  à  la  suite  des  vieilles  otites  moyennes, 
pour  aboutir  au  chôlestéatome. 

Dans  ces  tissus,  que  l’on  pourrait  appeler  des  déchets  de  la 
membrane  épithéliale,  et  qui  n’ont  aucune  résistance  vitale, 
les  microorganismes  de  la  bouche  trouvent  un  terrain  de 
culture  facile  et  les  leptothrix  et  autres  mycéliums  étendent 
sans  craindre  la  phagocytose  leurs  filaments  dans  les  inters¬ 
tices  des  lamelles  cornées. 

Il  est  d’ailleurs  un  fait  qui  donne  raison  à  notre  hypothèse, 
c’est  la  pullulation  surtout  abondante  des  leptothrix  au  niveau 
des  papilles  coroUiformes  delà  langue,  c’est-à-dire  sur  des 
organes  où  les  lamelles  épidermiques  sont  très  abondantes, 
tendent  vers  la  kératinisation,  qui,  si  elle  ne  s’observe  pas 
chez  l’homme,  se  rencontre  à  l’état  normal  chez  certaines 
espèces  animales. 

.  IS^ous  ne  prétendrons,  pas  cependant,  comme  Siebenmann, 
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que  tous  les  cas  de  mycose  ne  soient  que  de  l’hyperkératosé, 
et  qu’il  faille  abandonner  le  preniier  terme.  En  effet,  il  y  a  de 
nombreux  cas,  bien  observés  par  beaucoup  d’auteurs,  et  où. 
la  mycose  existait  sur  des  points  où  il  n’y  a  pas  de  follicules 
clos,  ni  de  papilles  saillantes,  par  exemple  sur  le  voile  du 
palais. 

DISCUSSION  ; 

-  M;  Lübet-Barbon.  —  Chaque  fois  qu’il  y  â  mycose  il  y  a  kératose. 
Quand  la  mycose  est  très- adhérente,  il  y  a  de  la  kératose:  c’est  sur^ 
tout  de  la  pharyngo-kératose.  On  ne  trouve  jamais  de  la  mycose,  dé" 
la  kératose,  que  sur  l’amygdale. 

M,  Raoult  répond  que  ceci  vient  à  l’appui  de  son  opinion. 

Il  ne  faut  pas  détruire  le  terme  mycose,  puisqu’on  trouve  la 
mycose  seule  sur  le  voile.  Néanmoins,  il  y  a  des  cas,  comme  celui 
qu’il  vient  de  rapporter,  où  la  kératose  est  primitive  puisqu’on 
ne  trouve  pas  le  mycélium  au  point  de  la  pièce  où  les  cellules 
de  l’épithélium  sont  vivantes.  On  n’en  trouve  qu’à  la  partie 
mortifiée. 


PHLEGMON  LARYNGIEN  STREPTOCOGGIQUE 

MORT  SUBITE 

Par  les  D"  G.  PRIEUR  et  R.  CLAQUÉ 

Le  nommé  C...,  caporal,  se  déclare  malade  le  20  février  au 
matin.  Dans  la  nuit,  il  a  été  brusquement  pris  d’un  violent  frisson^ 
bientôt  suivi  d’une  sensation  de  brûlure  au  fond  de  la  gorge,  s’exa¬ 
gérant  dans  la  déglutition. 

Ce  malade  ne  peut  attribuer  aucune  cause  à  sa  maladie;  il  n’a 
pas  pris  froid  :  la  veille  et  les  jours  précédents,  il  a  fait  son  service 
comme  à  l’ordinaire  et  n’a  éprouvé  aucun  symptôme  précurseur  de 
sa  maladie  actuelle. 

Il.est  d’une  constitution  robuste;  n’a  jamais  été  malade;  il  est 
l’aîné  de  quatre  enfants  bien  portants;  son  père  est  mort  tubercu¬ 
leux,  sa  mère  est  bien  portante.  ' 

Examen  du  malarfc. Le  malade  accuse  surtout  une  vive 


FiG.  r.  —  D’après  un  dessin  à  Ja  chambre  claire.  —  Gross‘  25. 
Le  mycétium  sapraphyte  dissocie  les  lamelles  cornées. 


Fig.  II.  —  Schématique  montrant  le  grain  en  place  et  composé 

de  :  a.  -  Mycélium  saprophyte. 

b.  -  Lamelles  cornées. 

c.  -  Couches  superficielles  de  l’épithélium. 


-  415  — 


dysphagie,  accompagnée  de  céphalalgie  et  de  coai-bature  générale. 
Il  y  a  une  certaine  gêné  respiratoire  aux  deux  temps  de  la  respir 
ration.  La  voix  est  un  peu  altérée,  la  toux  est  peu  fréquente  et 
s’accompagne  de  quelques  expectorations  muqueuses.  La  tempéra¬ 
ture  est  de  39°.  La  langue  est  rouge,  avec  tendance  à  la  sécheresse. 
Le  pharynx,  les  piliers,  les  amygdales  sont  un  peu  congestionnés, 
mais  ne  présentent  aucune  affection  caractérisée. 

A  l’examen  du  larynx,  nous  observons  que  l’épiglotte  est  déformée 
et  envahie  par  un  œdème  dur  de  couleur  violacée  qui  atteint  égale¬ 
ment  les  replis  aryténo-épiglottiques  (surtout  le  droit)  ;  les  bandes 
ventriculaires  sont  gonflées,  mais  pas  au  point  de  masquer  les 
cordes  vocales,  qui  apparaissent  rosées.  Il  existe  un  léger  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  sous-maxillaire.  Le  poumon  et  les  autres 
organes,  successivement  examinés,  se  manifestent  normaux.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre.  La  face  ne  présente 
pas  de  traces  d’érysipèle.  Aucun  cas  d’érysipèle  -ne  s’est  produit  au 
régiment  ces  temps  derniers  :  mais  il  convient  de  faire  remarquer 
que  sévissent  en  ce  moment  un  grand  nombre  d’angines  herpétiques 
et  d’amygdalites  pultacées,  ’  .  .  , 

.  Le  malade  est  envoyé  d’urgence  à,  l’hôpital,  où  le  traitement 
suivant  lui  a  été  appliqué  ;  glace  à  l’intérieur,  compresses  très 
chaudes  autour  du  cou,  lavement  purgatif,  pilocarpine,  etc.  La 
trachéotomie  pouvant  devenir  rapidement  nécessaire,  tous  les  pré¬ 
paratifs  furent  faits  en  vue  de  cette  éventualité. 

A  onze  heures  du  matin,  l’état  est  stationnaire;  la  gêne  respira¬ 
toire  n’a  pas  augmenté. 

A  six  heures  du  soir,  température  38°,  pouls  loo  puis. 

La  voix  n’est  toujours  pas  atteinte  :  aucun  accès  de  suffocation  ne 
s’est  produit  dans  la  journée;  il  paraît  y  avoir  un  peu  moins  dé 
gêne  respiratoire;  la  dysphagie  est  toujours  très  intense. 

A  sept  heures  et  demie  environ,  au  moment  où  le  malade  sè 
soulève  pour  prendre  un  peu  de  glace,  il  a  une  petite  quinte  de  toux, 
s’affaisse,  a  quelques  convulsions  et  meurt  en  quelques  secondes. 

Nous  arrivâmes  dix  minutes  après;  les  tractions  rythmées  de  la 
langue,  la  respiration  artificielle,  ne  purent  rappeler  le  malade  à  la 
vie. 

Autopsie.  —  Le  pharynx,  le  plancher  buccal,  le  cou  et  ses  aponé¬ 
vroses,  l’espace  rétro-pharyngien,  sont  normàux.  La  région  süs- 
glottique  seule  présente  un  œdème  intense,  envahissant  l’épiglotte, 
les  replis  aryténo-épiglottiques  et  les  bandes  ventriculaires. 

Dans  les  points  où  cet  œdème  est  le  plus  intense,  on  trouve  une 
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véritable  infiltration  purulente.  Il  n’existe  pas  de  corps  étranger,  ni 
d’ulcérations;  les  cartilages  ne  sont  pas  altérés. 

Ce  pus,  examiné,  est  constitué  par  des  leucocytes  polynucléés  et 
par  des  streptocoques  souvent  inclus  à  l’intérieur  des  leucocytes. 
Malgré  le  séjour  dans  l’alcool,  les  parties  centrales  de  l’abcès  ont  été 
ensemencées  et  ont  donné  des  cultures  de  streptocoques  à  l’état 
de  pureté  Tous  Les  autres  organes  sont  sains;  rien  au  cœur;  les 
reins  ne  présentent  ni  congestion,  ni  néphrite. 

Il  s’agit  donc  d’un  phlegmon  laryngien  streptococcique  primitif, 
toute  aflection  de  voisinage  ou  éloignée  devant  être  écartée. 

Les  observations  de  cette  nature  sont  encore  rares  ;  l’intérêt 
de  celle  que  nous  publions  réside  : 

1“  Dans  le  mode  d’invasion  de  la  maladie.  A  neuf  heures 
du  soir,  le  malade  se  couchait  n’éprouvant  aucun  symptôme 
morbide.  Vers  une  heure  du  matin,  il  avait  un  premier  frisson, 
A  huit  heures,  nous  constations  l’œdème  sus-glottique  intense 
que  nous  avons  décrit. 

2“  Dans  sa  marche  rapide.  Une  formation  purulente  en  si 
peu  de  temps  est  à  retenir  et  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
virulence  extrême  de  l’infection. 

3“  Dans  sa  terminaison.  Le  malade  n’a  pas  succombé  à  un 
accès  de  suffocation,  terminaison  fréquente  dans  les  œdèmes 
infectieux  du  larynx  :  il  n’y  a  pas  eu,  en  effet,  augmentation 
progressive  dans  la  gêne  respiratoire;  à  ses  derniers  moments, 
le  malade  n’a  nullement  porté  la  main  à  son  cou  comme 
pour  se  débarrasser  d’une  constriction  ;  l’autopsie  n’a  pas 
montré  d’ecchymoses  pleurales  ou  pulmonaires. 

11  s’agit  là,  à  notre  avis,  d’un  cas  de  mort  subite.  Ce  mode 
de  terminaison  des  phlegmons  laryngiens  ne  paraît  pas  être 
une  exception.  Sénator,  qui  a  publié  quelques  cas  de  laryn¬ 
gites  phlegmoneuses,  déclare  que  tous  ses  malades  avaient 
été  frappés  de  mort  subite. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  cas  plus  connus  dè  mort 

I.  Cette  analyse  a  été  faite  par  notre  ami  le  D'  Sabrazès,  agrégé  à  la 
Faculté  de  Bordeaux.  , 


—  417  — 


subite  observés  dans  les  affections  laryngées  chroniques 
graves,  et  cela  indépendamment  de  tout  phénomène  dyspnéi¬ 
que  ou  spasmodique,  soit  alors  que  les  troubles  respiratoires 
font  encore  défaut,  soit  après  qu’ils  ont  été  mis  hors  de  cause 
depuis  un  temps  variable  par  la  trachéotomie, 

A  quoi  faut-il  attribuer  ces  morts  foudroyantes? 

11  est  permis  de  penser  qu’en  pareil  cas  le  malade  meurt 
par  son  bulbe  et  que  la  mort  est  un  phénomène  inhibitoire  à 
point  de  départ  laryngé.  Ces  faits  seraient  comparables  à  ceux 
obtenus  expérimentalement  par  Brown-Séquard,  qui  a  cons¬ 
taté  la  perte  de  connaissance  et  même  la  mort  immédiate 
chez  des  animaux  à  la  suite  d’un  coup  plus  ou  moins  violent 
au  niveau  du  larynx.  On  s’explique  de  la  même  façon  les  cas 
de  mort  subite  déterminés  par  une  pression  médiane  du  cou, 
sans  étranglement  ni  ecchymoses,  faits  bien  connus  des 
médecins  légistes. 


DU  TRAITEMENT  POST-OPÉRATOIRE 

DES  SYNÉCHIES  NASALES 

EMPLOI  DU  CARTON  d’aMIANTE 
Par  le  D'  Louis  BAR,  de  Nice. 

Une  synéchie  nasale  étant  opérée,  c’est  de  son  pansement 
consécutif  que  dépend  le  succès  complet  de  l’opération. 
Quel  que  soit*  le  moyen  par  lequel  on  opère,  il  importe  de 
ne  pas  perdre  de  vue  que  toute  synéchie  nasale  est  cons¬ 
tituée  par  du  tissu  cicatriciel,  lequel,  semblable  à  une 
bride  transversale,  s’étend  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  à  la  cloison;  que,  selon  sa  longueur  transverse,  la 
synéchie  peut  être  suffisamment  réséquée  pour  que  l’espace 
obtenu  entre  les  surfaces  de  section  reste  assez  large  et  ne 

^7. 
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puisse  plus  se  rejoindre;  que,  souvent,  au  contraire,  la  paroi 
externe  et  la  cloison  sont  anatomiquement  si  rapprochées 
et  la  longueur  de  la  synéchie  si  réduite  que  bientôt  les 
surfaces  de  section  sont  à  nouveau  réunies  par  le  bour¬ 
geonnement  de  la  cicatrisation.  C’est  contre  ce  bourgeon¬ 
nement  qu’il  importe  d’être  en  garde  et  c’est  en  interposant 
une  substance  d’isolement  entre  les  surfaces  bourgeonnantes 
de  section,  aussi  bien  qu’en  surveillant  ces  surfaces,  qu’on 
évite  des  adhérences  nouvelles.  Aussi,  pour  être  en  droit  de 
déclarer  une  guérison  définitive,  faut -il  soumettre  les 
malades  à  plusieurs  semaines  de  surveillance,  et  les 
examiner  au  moins  une  fois  par  semaine. 

Afin  d’éviter  les  adhérences  nouvelles,  divers  moyens  ont 
été  indiqués.  Tous  se  proposent  l’isolement  de  chacune  des 
surfaces  de  section  de  la  synéchie,  soit  qu’on  utilise  l’eschare 
de  revêtement  obtenue  en  détruisant  la  synéchie  au  moyen 
d’un  caustique  chimique  (acide  chromique,  etc.),  soit  que 
l’isolement  s’obtienne  par  la  présence  d’un  corps  isolant  placé 
entre  chacun  des  bords  de  la  partie  sectionnée.  C’est  ainsi  que 
plusieurs  rhinologistes,  Lavrandi  entre  autres,  ont  voulu 
substituer  la  destruction  chimique  par  l’acide  chromique  à 
la  galvanocaustie,  dont  les  cautérisations  produisent  des 
brûlures  ayant  tendance  aux  rétractions,  tandis  que  les 
eschares  consécutives  à  l’action  de  Tacide  chromique  ne 
présentent  pas  cet  inconvénient.  Sauf  dans  quelques  cas 
spéciaux  (névropathes,  enfants,  etc.),  l’acide  chromique  est 
peu  employé,  même  selon  le  procédé  de  Henquez,  c’est-à- 
dire  fondu,  adhérent  sur  un  porte-caustique.  On  reproche  à 
cet  agent  d’être  fusible,  et  très  toxique,  et  de  pouvoir  ainsi 
occasionner  des  accidents  en  tombant  dans  le  rhinopharynx. 
La  galvanocaustie,  au  contraire,  est  presque  toujours  usitée; 
on  aide  à  la  cicatrisation  convenable  par  l’isolement  per¬ 
manent  des  surfaces  de  séparation.  A  cet  effet,  il  est  employé 


I.  Lavrand,  Acide  chromique  et  synéchies  nasales  (Soc.  franç.  1898,  785). 
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des  lamelles  aseptiques,  faites  dune  substance  malléable, 
suffisamment  rigide  pour  que  leur  introduction  dans  les 
voies  nasales  soit  aisée  et  leur  séjour  tolérable.  Elles  doivent 
être  en  même  temps  incorruptibles  et  non  encombrantes. 

Le  coton  hydrophile,  les  gazes  aseptiques  ou  antiseptiques 
diverses  (iodoformées,  salolées,  boriquées)  sont  quelquefois 
usitées,  mais  leur  contact  ou  leur  tassement  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  en  font  rejeter  l’emploi,  car  elles  irritent  la 
muqueuse  et  tiennent  mal  en  place.  Enduites  de  vaseline 
antiseptique,  ces  gazes  constituent,  toutefois,  un  excellent 
pansement  de  début,  immédiatement  après  la  section  gal¬ 
vanique,  pour  prévenir  ou  attendre  l’apaisement  de  la 
réaction  inflammatoire.  Passé  cette  période,  les  lamelles 
d’isolement  doivent  être  employées.  Elles  seront,  comme 
nous  l’avons  dit,  légères,  malléables,  molles  et  suffisamment 
rigides,  lisses,  arrondies  et  émoussées  sur  leur  bord,  mais 
avant  tout  incorruptibles  et  facilement  aseptisables.  Tour  à 
tour  et  avec  juste  raison,  l’ivoire,  l’étain,  le  liège  recouvert 
de  collodion  (Passemon,  Berens),  l’aluminium,  le  celluloïd 
(Garel,  Molinié),  ont  été  employés.  Le  carton  de  papier  (Moritz 
Schmitt,  Lermoyez),  moins  dur  que  ces  substances,  rendu 
aseptique,  ainsi  que  le  propose  Lermoyez,  en  le  plongeant 
dans  le  chloroforme,  se  ramollit  facilement  au  contact  du 
mucus  nasal  et  forme  bien  vite  une  substance  parfois  excel¬ 
lente  de  revêtement,  qui  constitue  un  appareil  protecteur 
préférable  aux  substances  rigides  ci-dessus  indiquées.  Mais’ 
le  carton  de  papier  est  une  substance  corruptible;  aussi  nous 
a-t-il  semblé  que,  grâce  à  son  incorruptibilité  et  à  son  asepsie 
complète  et  facile  à  obtenir,  le  carton  d’amiante  était  la 
substance  absolument  indiquée  pour  les  pansements  de  ce 
genre. 

L’amiante  en  effet,  formé  de  silicate  de  magnésie 

est  une  substance  incombustible  et  incorruptible,  que  ses 
propriétés  filamenteuses  permettent  de  transformer  en  linge, 
carton,  papier,  etc.,  et  qui,  ramolli  par  les  liquides,  peut 
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aisément  former  une  pâte.  Déjà  proposé  autrefois  par 
Dumont,  de  Monteux,  pour  être  employé  en  charpie  dans 
les  ambulances,  l'amiante  peut  être  usité  en  rhinologie,  soit 
comme  matière  isolante,  soit  comme  matière  de  revêtement 
protecteur.  A  ce  double  titre,  le  traitement  des  synéchies 
nasales  opérées  trouvera  dans  le  carton  d’amiante  un 
excellent  auxiliaire.  Aussi,  parallèlement  aux  substances  ci- 
dessus  signalées  et  de  pratique  courante,  avons-nous  essayé 
l’usage  de  cette  nouvelle  matière. 

Or  donc,  une  synéchie  nasale  ayant  été  détruite  au  gal- 
vanocautère  ou  à  l’électrolyse,  voici  comment  nous  pro¬ 
cédons  pour  éviter  les  adhérences  nouvelles.  Immédiatement 
après  l’opération  et  pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  nous 
tenons  entre  les  lèvres  de  section,  selon  la  réaction  inflam¬ 
matoire  développée,  une  mèche  enduite  de  vaseline  horiquée; 
l’orifice  externe  de  la  fosse  nasale  et  fermée  de  coton  hydro¬ 
phile.  Dès  le  troisième  jour,  nous  employons  les  lamelles 
d’amiante.  Celles  dont  nous  nous  servons  sont  lisses,  Un  peu 
molles,  bien  polies  sur  leurs  faces  planes  et  taillées  au 
moment  même  de  leur  emploi,  avec  de  simples  ciseaux  de 
pansement,  sur  un  carton  de  cette  matière.  Après  en  avoir 
arrondi  les  angles  et  les  bords  et  l’avoir  aseptisée  à  la  flamme 
d’une  lampe  à  alcool  ou  d’un  bec  de  Bunsen,  comme  tout 
instrument  de  chirurgie,  il  ne  reste  plus  qu’à  l’introduire 
entre  les  surfaces  bourgeonnantes  de  la  plaie.  On  y  réussit 
aisément  en  la  graissant  de  vaseline  horiquée,  et,  une  fois 
ainsi  placée,  on  peut  la  laisser  à  demeure  pendant  quarante- 
huit  heures  et  même  plus. 

Le  carton  d’amiante  ainsi  employé  nous  a  déjà  rendu  les 
meilleurs  services.  D’un  emploi  facile  et  sûr,  il  pourrait  à  la 
rigueur  être  confié  au  malade  pour  qu’il  fit  ses  pansements 
lui-même,  mais  il  est  mieux  que  le  malade  soit  pansé  tous 
les  deux  jours  par  le  médecin,  sous  peine  de  récidive. 
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TROIS  CAS  DE  SINUSITE  MAXILLAIRE  CHRONIQUE 

OPÉRÉS  SUIVANT  LE  PROCÉDÉ  DE  M.  LUC 

Par  le  Dr  T  AP  T  A  S,  spécialiste  pour  les  oreilles,  le  nez,  le  larynx, 
à  l’hôpital  international  de  Saint-Georges,  à  Constantinople. 

Observation  L  —  Le  25  du  mois  de  décembre,  1898,  M.  G..., 
âgé  de  cinquante-neuf  ans,  installé  à  Samsoum,  sur  la  mer  Noire,  et 
venu  à  Constantinople  pour  se  faire  soigner,  vient  me  consulter 
pour  un  écoulement  ancien,  abondant,  de  la  narine  gauche,  de  la 
gêne  dans  la  respiration  par  ce  côté  et  des  douleurs  diffuses  dans 
toute  la  tête,  mais  surtout  pronoQcées  au-dessus  du  sourcil  gauche. 

Le  malade  est,  en  même  temps,  atteint  d’une  surdité  complète 
double  à  la  suite  d’une  sclérose  des  deux  oreilles. 

A  l’examen,  le  nez  droit  est*  normal.  Du  côté  gauche,  peu  de  pus 
dans  le  méat  moyen;  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse  nasale  et  le  suintement  séreux  abondant  comme 
dans  un  coryza  aigu. 

L’éclairage  par  transparence  montre  les  deux  sinus  frontaux 
clairs,  tandis  que  le  sinus  maxillaire  gauche  demeure  opaque.  Le 
cathétérisme  de  ce  dernier  par  l’orifice  naturel  donne  un  pus  fétide. 

Le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  gauche  posé,  nous  proposons 
au  malade  le  choix  entre  le  traitement  par  l’alvéole  ou  la  cure 
radicale  selon  le  procédé  Luc-Caldwel.  Celui-ci  préfère  ce  dernier, 
et  nous  l’opérons  le  29  décembre  1898.  Après  arrachement  de 
quelques  racines  cariées  qu’il  portait,  et  écartement  de  la  lèvre  au 
moyen  d’un  écarteur  de  Farabeuf  et  du  doigt  recourbé  d’un  assis¬ 
tant,  nous  incisons  la  muqueuse  à  partir  de  la  deuxième  incisive 
jusqu’à  4  centimètres  en  arrière.  Nous  décollons  les  parties  molles 
avec  la  rugine  plate.  (L’hémorragie  est  assez  forte,  mais  elle  est 
maîtrisée  par  le  tamponnement;  d’ailleurs,  deux  mèches  de  gaze 
stérilisée,  placées  contre  les  arcades' dentaires  et  retenues  par  notre 
index  gauche,  empêchent  l’entrée  du  sang  dans  la  cavité  buccale.) 
Une  fois  l’os  à  nu,  nous  l’attaquons  avec  la  gouge  et  le  maillet;  aussi¬ 
tôt  un  flot  de  sang,  avec  une  traînée  de  pus  épais,  apparaît.  Grâce 
à  la  disposition  prise  et  en  penchant  la  tête  du  malade  sur  le  côté,  le 
sang  s’écoule  à  l’extérieur.  Nous  élargissons  l’ouverture  créée  avec 
la  pince  coupante  et  réséquons  ainsi  presque  toute  la  paroi  anté¬ 
rieure;  de  cette  manière,  le  sinus  devient  accessible  à  l’œil  aussi 
bien  qu’au  doigt  qui,  introduit  à  son  intérieur,  en  explore  les 


différents  points  pour  contrôler  l’état  des  parois  osseuses.  Nous 
faisons  un  premier  curettage  sans  nous  préoccuper  du  sang  ;  puis, 
après  tamponnement  et  inspection,  un  second.  Après  hémostase 
définitive,  nous  attaquons  avec  la  gouge  et  le  maillet  la  paroi  interne 
le  plus  en  avant  possible,  et  nous  élargissons  l’orifice  créé,  surtout 
vers  sa  partie  postérieure  tant  avec  la  gouge  qu’avec  la  pince  cou¬ 
pante  de  Grünwald,  de  manière  à  avoir  une  brèche  large  de  plus 
de  I  centimètre  et  longue  de  plus  de  2.  Nous  cautérisons  enfin 
avec  le  chlorure  de  zinc  à  i/5,  nous  insufflons  de  l’aristol,  nous 
plaçons  le  drain  en  caoutchouc,  évasé,  de  Luc,  et  nous  réunissons 
par  quatre  points  de  suture,  avec  de  la  soie,  la  plaie  buccale.  Enfin, 
nous  saupoudrons  de  l’aristol  sur  la  plaie,  nous  la  couvrons  d’une 
gaze  antiseptique  et  nous  finissons  le  pansement  par  l’application 
de  coton  sur  la  joue  opérée  et  d’une  bande. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples  :  dès  le  soir,  le 
malade  pouvait  prendre  quelques  gorgées  de  lait  que  l’on  versait 
sur  sa  langue  avec  une  cuiller  du  côté  non  opéré.  Pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  son  unique  attention  fut  d’éviter  le  moindre  mouve¬ 
ment  de  la  lèvre  supérieure. 

Le  cinquième  jour,  le  drain  et  les  fils  étaient  enlevés,  la  plaie 
était  réunie  par  première  intention.  Le  septième  jour,  il  quittait 
l’hôpital  pour  venir  se  faire  panser  tous  les  deux  jours. 

Pendant  ces  six  jours,  de  même  que  dans  la  suite,  aucune  irri¬ 
gation  ne  fut  faite.  A  partir  du  sixième  jour,  nous  nous  étions 
contenté  d’insuffler  de  l’aristol  dans  le  sinus  à  l’aide  de  la  canule 
recourbée  de  l’insufflateur  de  Kabierske,  qui  entrait  facilement  par 
l’orifice  resté  béant  et  accessible  par  la  rhinoscopie  antérieure. 
La  présence  du  cornet  inférieur  n’empêchait  nullement  cette 
introduction. 

L’écoulement,  un  peu  fort  les  premiers  jours,  alla  en  diminuant. 
Le  vingtième  jour,  il  n’en  restait  presque  plus  trace  et  le  malade 
partait  chez  lui.  Dans  une  lettre,  envoyée  un  mois  après  l’opération, 
il  déclarait  qu’il  était  complètement  guéri;  ses  maux  de  tête  avaient 
cessé,  et  l’écoulement  était  nul.  Son  état  général  avait  aussi  telle¬ 
ment  bénéficié  de  l’opération  qu’il  ajoutait;  «Je  crois  avoir  à  vivre 
encore  un  demi-siècle^.  » 

Obs.  il  —  M.  O.  M...,  trente  ans.  Obstruction  complète  des 
deux  côtés  du  nez  et  écoulement  purulent  fétide  depuis  deux 
ans.  Douleurs  névralgiques  au  front;  soigné  sans  résultat,  d’abord 
par  des  médications,  internes  et  ensuite  par  le  massage. 

I.  Le  i"  juillet  1899  la  guérison  se  maintient. 
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A  l’examen  :  énorme  déviation  de  la  cloison  à  gauche  permettant 
à  peine  l’introduction  d’un  stylet,  pus  dans  le  méat  moyen  du  même 
côté.  Enfin,  polypes  dans  le  méat  moyen  droit,  baignés  dans  du  pus. 

Nous  enlevons  les  polypes  et  nous  pratiquons  quelques  jours 
après  l’éclairage  des  sinus  :  sinus  frontaux  clairs,  sinus  maxillaires 
opaques,  surtout  à  droite.  Ponction  avec  le  trocart  de  Rrause  par  le 
méat  inférieur  droit  et  injection  d’eau  salée  tiède.  En  l’aspirant,  elle 
revient  propre  et  faiblement  sanguinolente.  Devant,  le  résultat 
négatif  de  l’éclairage  pour  les  sinus  frontaux,  et  surtout  de  la  ponc¬ 
tion  pour  le  sinus  maxillaire  droit,  celui  qui  s’était  inontré  le  plus 
opaque  à  l’éclairage,  nous  inclinons  à  admettre  une  suppuration  des 
cellules  etbmoïdales  et  nous  en  pratiquons  le  curettage  en  plusieurs 
séances,  nous  enlevons  en  même  temps  le  cornet  moyen  entier  ;  la 
déviation  de  la  cloison  avait  été  déjà  excisée  tout  au  commence¬ 
ment  à  l’aide  de  la  scie,  et  une  grande  perforation  lui  avait  succédé. 

Nous  laissons  reposer  le  malade  pendant  trois  semaines.  A  un 
nouvel  examen,  nous  constatons  que  la  région  etbmoïdale  est  cica¬ 
trisée  et  propre;  le  conduit  frontal  ne  laisse  apercevoir  aucune 
trace  de  pus,  tandis  que,  en  penchant  la  tête  en  avant,  après  net¬ 
toyage  du  nez,  on  voit  une  grosse  goutte  de  pus  verdâtre  sourdre  sur 
le  cornet  inférieur  et  aussitôt  le  malade  accuse  une  mauvaise  odeur. 

Nous  sondons  le  sinus  maxillaire  par  l’orifice  naturel,  cette 
fois-ci,  et  nous  retirons  un  pus  fétide,  tandis  qu’une  nouvelle 
ponction  par  le  méat  inférieur  reste  négative.  Il  n’y  a  plus  de  doute 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  sinusite  maxillaire  chronique  dans  un  antre 
cloisonné.  Le  cathétérisme  par  l’orifice  naturel  ayant  démontré  la 
présence  de  pus  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  aussi,  nous  déci¬ 
dons  l’opération  des  deux  sinus  ensemble  et  suivant  le  procédé 
opératoire  de  Luc. 

L’opération  fut  faite  le  i6  janvier  1899,  comme  dans  le  cas 
précédent. 

Pendant  le  cours  de  l’opération,  l’abondance  du  sang  nous  empê¬ 
cha  de  déterminer  la  nature  et  la  disposition  de  la  cloison,  mais 
elle  était  probablement  membraneuse,  car  nous  n’avons  rencontré 
aucun  prolongement  osseux. 

Ici  les  suites  furent  un  peu  moins  simples.  Les  deux  ou  trois 
premiers  jours  le  malade  avait  eu  jusqu’à  de  fièvre,  probable¬ 
ment  due  à-  l’absorption  de  son  pus  fétide.  En  effet,  ce  dernier 
s’écoulait  très  abondant  pendant  les  premiers  jours  et  sa  fétidité 
était  très  grande. 

Néanmoins,  les  drains  et  les  fils  furent  enlevés  le  cinquième 
jour,  les  deux  plaies  se  réunirent  par  première  intention. 
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Le  pus  continua  à  s’écouler  les  premiers  jours,  mais  il  ne  tarda 
pas  à  disparaître  à  droite.  Déjà,  trois  semaines  après  l’opération, 
ce  côté  ne  présentait  plus  trace  de  pus.  Mais  à  gauche  ce  fut  un  peu 
différent.  De  ce  côté,  le  pus  s’écoulait,  très  diminué  il  est  vrai, 
tant  par  l’orifice  créé  dans  le  méat  inférieur,  que  par  le  méat 
moyen.  Nous  croyions  que  les  cellules  ethmoïdales  en  étaient  la 
cause,  mais  petit  à  petit  tout  disparut,  de  manière  qu’au  bout  de 
deux  mois  la  guérison  était  complète. 

Dans  ce  cas  aussi,  comme  pansement  consécutif,  nous  n’avons 
employé  que  l’insufflation  de  poudre  d’aristol.  Seulement,  à  gauche, 
ayant  remarqué  qu’il  se  formait,  vers  la  cessation  de  la  suppuration, 
quelques  croûtes  qui  donnaient  de  temps  en  temps  une  sensation 
.'de, mauvaise  odeur,  nous  avons  cru  que  l’aristol  pouvait  contribuer 
à  la  formation  de  ces  croûtes  en  se  mélangeant  au  pus  accumulé 
au  fond  du  sinus  et  nous  avons  renoncé  à  tout  traitement,  nous 
contentant  de  faire  renifler  au  malade  une  pommade  et  de  lui  faire 
prendre  des  douches  nasales  avec  la  seringue  anglaise,  espérant  que 
l’eau  (boriquée),  entrant  par  l’orifice  large  créé  dans  le  méat  infé¬ 
rieur,  opérerait  le  lavage  du  sinus.  En  effet,  les  croûtes  disparurent 
bientôt,  et  depuis  la  guérison  s’est  maintenue  L 

Tels  sont,  Messieurs,  les  résultats  de  mes  trois  cas  de  l’opé¬ 
ration  de  Luc  chez  deux  personnes.  A  condition  de  curetter 
et  de  cautériser  bien,  à  condition  de  ne  pas  laisser  passer 

I.  Une  semaine  après  la  présentation  de  notre  communication,  le 
malade  nous  revenait  avec  accusation  de  percevoir  de  temps  en  temps  une 
mauvaise  odeur  à  gauche.  A  l’examen  par  rhinoscopie  antérieure,  on 
constate  que  le  nez  contient  une  mucosité  purulente  en  abondance,  et  le 
stylet  monté  de  coton,  introduit  au  sinus  gauche  par  l’hiatus  artificiel, 
revient  couvert  de  pus  et  sentant  mauvais.  Nous  sommes  très  inquiet  de 
cet  état,  et  nous  méditons  déjà  la  nécessité  d’une  seconde  intervention; 
nous  proposons,  néanmoins,  provisoirement,  quelques  irrigations  du  sinus 
gauche,  avec  de  l’eau  boriquée,  à  l’aide  de  la  canule  courbe  de  Kabierske, 
que  le  malade  introduit  facilement,  tout  seul,  dans  son  sinus. 

Quelques  jours  après,  il  revient  très  content.  Il  dit  n’avoir  plus  rien, 
A  l’examen  par  la  rhinoscopie  antérieure  le  nez  est'  propre,  et  quel  est  notre 
étonnement  de  voir  un  corps  blanc,  à  demi  sorti  de  l’hiatus  artificiel  ! 
Nous  le  prenons  avec  une  pince  forte  et  nous  retirons  une  plaque  osseuse 
de  plus  d’un  centimètre  carré  provenant  des  parois  du  sinus,  probable¬ 
ment  et  laissée  dans  celui-ci  pendant  l’opération.  C’était  elle  qui,  agissant 
en  corps  étranger,  entretenait  une  certaine  suppuration  de  ce  côté.  Depuis 
le  malade  a  cessé  tout  traitement.  Il  y  a  déjà  plus  d’un  mois  et  demi  que 
la  guérison  se  maintient  parfaite.  —  i"  juillet  i8gg. 
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inaperçues  des  lésions  osseuses  du  sinus,  le  résultat  est  par¬ 
fait.  D’ailleurs,  avant  même  que  la  suppuration  se  tarisse 
complètement,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri; 
ses^  maux  ayant  déjà  cessé  dès  les  premiers  jours  de  l’opéra¬ 
tion  et  son  écoulement  ayant  disparu,  à  peine  s’il  se  mouche 
un  peu  plus  qu’à  l’état  normal,  circonstance  qui  va,  d’ailleurs, 
en  s’atténuant  jusqu’à  la  guérison  complète. 

Quant  aux  différents  détails  supplémentaires,  il  est  néces¬ 
saire  de  faciliter  la  guérison  par  le  nettoyage  préliminaire 
des  cellules  ethmoïdales,  si  celles-ci  sont  malades,  et  de  créer 
l’orifice  nasal  le  plus  large  possible  afin  d’assurer  sa  perrnéa- 
bilité  jusqu’à  la  guérison  définitive.  Nous  croyons  inutile 
d’enlever  le  cornet  inférieur,  nous  préférons  enlever  le  cornet 
moyen  dans  les  cas  où  il  nous  paraît  suspect,  car  cette 
mesure  aura  du  moins  chance  de  supprimer  une  cause 
susceptible  d’entretenir  la  suppuration  après  l’opération. 
Quant  au  drain,  nous  le  laissons  en  place  pendant  quatre  ou 
cinq  jours  seulement,  afin  de  maintenir  l’orifice  béant  et  de 
luxer  un  peu  le  cornet  inférieur,  ce  qui  rend  l’orifice  beau¬ 
coup  plus  accessible  pendant  le  traitement  consécutif. 

J’ajouterai,  avant  de  finir.  Messieurs,  que  ces  trois  cas  sont 
les  premiers  opérés  à  Constantinople  suivant  ce  procédé  qui, 
appliqué  par  des  mains  habiles,  doit  donner  des  résultats 
merveilleux. 


LA  PHOTOGRAPHIE  STÉRÉOSCOPIQUE  DU  LARYNX 

Par  le  D»  J.  GAREL,  médecin  dés  hôpitaux  de  Lyon. 

A  la  réunion  de  1898,  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  à  mes 
collègues  un  petit  appareil  destiné  à  photographier  l’image 
du  larynx  telle  qu’on  la  voit  dans  le  miroir  laryngien.  Cet 
appareil  n’était  rien  autre  qu’une  copie  de  l’appareil  de 
Th.  French,  du  moins  dans  ses  lignes  essentielles.  Grâce  aux 
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progrès  de  la  photographie,  grâce  à  la  rapidité  des  émul¬ 
sions  et  aù  perfectionnement  des  pellicules,  il  m’avait  été 
permis  d’apporter  à  l’appareil  de  French  quelques  simplifica¬ 
tions  rendant  son  emploi  plus  facile  et  plus  pratique.  Cet 
appareil,  quoique  d’un  prix  minime,  permettait  d’obtenir 
des  résultats  aussi  bons  que  ceux  des  différents  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question. 

Je  désire  tout  d’abord  retracer  les  diverses  phases  par 
lesquelles  a  passé  l’étude  de  la  photographie  du  larynx. 

L’idée  de  photographier  le  larynx  ne  date  pas  d’hier,  elle 
vint  à  la  pensée  des  premiers  inventeurs  de  la  laryngoscopie. 
En  1860,  Czermak  avait  imaginé,  mais  sans  grand  succès, 
un  appareil  destiné  à  montrer  l’image  du  larynx  à  un  cercle 
de  spectateurs.  L’année  suivante,  il  essaya  de  photographier 
l’image  du  larynx,  et  il  exposa  à  l’Académie  royale  des 
sciences  de  Vienne  le  résultat  des  premières  recherches  qu’il 
avait  faites  en  collaboration  avec  le  photographe  Brandeis  de 
Prague.  Son  procédé  était  d’un  emploi  limité,  car  il  reposait 
sur  la  méthode  autolaryngoscopique.  L’opérateur  devait  pro¬ 
jeter  sa  propre  image  laryngée  au  moyen  d’un  miroir  sur 
une  petite  chambre  noire  munie  de  quatre  objectifs.  Deux  de 
ces  objectifs  servaient  à  prendre  des  images  stéréoscopiques, 
un  autre  servait  aussi  pour  la  photographie.  Quant  au  qua¬ 
trième,  il  remplissait  les  fonctions  de  viseur  pour  la  mise  au 
point.  La  source  lumineuse  était  bien  la  lumière  solaire; 
mais,  à  cette  époque,  les  couches  sensibles  étaient  loin 
d’avoir  la  rapidité  actuelle,  et  il  était  nécessaire  de  poser 
quelques  secondes. 

On  voit  que  l’idée  de  prendre  des  vues  stéréoscopiques  est 
aussi  ancienne  que  possible.  En  effet,  les  découvertes  de 
Wheatstone,  de  Giraud-Teulon,  de  Brewster  et  autres  venaient 
de  recevoir  une  application  très  pratique  dans  le  système  de 
stéréoscope  imaginé  par  Duboscq.  Rien  d’ étonnant  à  ce  que 
Czermak  voulût  appliquer  la  méthode  stéréoscopique  à  la  pho¬ 
tographie  du  larynx.  Malheureusement  l’état  peu  avancé  de  la 
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photographie  ne  lui  permit  pas  de  mener  à  bien  ses  recher¬ 
ches.  Il  obtint  des  images  excessivement  petites  qu’il  fallait 
examiner  avec  une  sorte  de  microstéréoscope,  et  le  grossisse¬ 
ment  trop  fort  faisait  perdre  la  plus  grande  valeur  à  l’image. 

Mandl,  de  Paris,  en  1860  également,  présenta  à  Vienne  un 
appareil  permettant  de  photographier  et  son  propre  larynx 
et  celui  d’autres  personnes.  On  pouvait  obtenir  l’image 
laryngée  en  grandeur  naturelle,  en  agrandissement  et  en 
réduction.  Nulle  part  on  ne  retrouve  la  moindre  description 
de  cet  appareil. 

Stein,  de  Francfort,  entreprit  plus  tard  des  recherches  dans 
le  même  sens  que  Czermak,  c’est-à-dire  en  se  basant  sur  la 
méthode  autolaryngoscopique.  L’ère  de  la  photographie 
instantanée  était  ouverte,  et  il  put  se  servir  d’un  obturateur 
fonctionnant  à  i/5o  de  seconde. 

Les  recherches  intéressantes  de  Th.  French,  de  Brooklyn, 
remontent  à  1882  ;  elles  ont  été  publiées  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  Copenhague  en  i884-  French  a  eu  le  mérite  d’ima¬ 
giner  un  appareil  relativement  simple,  permettant  d’opérer 
sans  le  secours  d’aucun  aide.  C’est  le  système  auquel  je  me 
suis  rattaché  après  avoir  essayé  sans  succès  plusieurs  autres 
dispositifs. 

L’appareil  de  French  consiste  en  une  petite  chambre 
longue  de  25  centimètres  sur  une  largeur  de  4  centimètres  à 
peine.  La  chambre  sert  de  manche  au  miroir  laryngien  placé 
sur  le  côté  de  l’objectif.  Pour  prendre  une  photographie,  on 
fait  asseoir  le  malade  le  dos  tourné  au  soleil.  On  introduit  le 
miroir  dans  la  bouche,  en  ayant  soin  de  ramener  la  chambre 
devant  l’œil  droit,  tandis  que  l’œil  gauche  suit  l’image  à 
travers  le  trou  d’un  miroir  frontal.  Ce  miroir  reçoit  les  rayons 
solaires  et  les  renvoie  sur  le  miroir  laryngien.  Toutefois 
French,  pour  rendre  la  lumière  plus  intense,  interpose  entre 
les  rayons  solaires  et  le  miroir  frontal  un  cône  concentrateur. 

Lorsque  l’image  laryngée  paraît  bien  éclairée,  on  presse 
avec  l’index  sur  un  bouton  placé  au-dessous  de  l’objectif 


pour  déclancher  l’obturateur.  La  pose  est  de  i/6  de  seconde 
environ,  et  en  cinq  minutes  on  peut  prendre  quatre  ou  cinq 
plaques.  En  1897,  French  indique  un  nouveau  dispositif  au 
moyen  duquel  il  peut  photographier  le  larynx  à  toute  heure  du 
jour  et  de  la  nuit.  Il  utilise  à  cet  effet  comme  source  lumineuse 
un  arc  voltaïque  de  deux  mille  bougies  avec  concentrateur. 

L’appareil  de  French  est  sans  contredit  le  plus  simple  et  le 
plus  pratique  de  tous  ceux  employés  jusqu’à  ce  jour.  Je  dois 
cependant  une  mention  aux  différents  autres  systèmes  qui 
ont  été  préconisés. 

En  1884,  Lennox-Brovpne  et  Behnke,  à  Londres,  arrivent  à 
photographier  le  larynx  avec  un  appareil  très  compliqué  et 
hors  de  proportion  avec  le  but  à  atteindre.  Ils  se  servaient 
d’un  arc  voltaïque  de  dix  mille  bougies,  et  l’opération  récla¬ 
mait  le  concours  de  plusieurs  personnes  ;  médecin,  photo¬ 
graphe  et  électricien.  Ils  n’obtinrent  qu’une  image  de  très 
petite  dimension,  comme  on  peut  s’en  convaincre  d’après  la 
planche  publiée  dans  leur  ouvrage  :  Voice,  Song  and  Speech. 

La  même  année,  Stein  reprend  ses  recherches  et  fixe  la 
chambre  noire  sur  le  manche  du  miroir  laryngien.  Comme 
source  lumineuse,  il  adapte  en  bas  du  miroir  une  petite  lampe 
à  incandescence,  et,  pour  éviter  de  brûler  le  voile  du  palais,  il 
double  le  miroir  d’un  système  de  circulation  d’eau  froide. 
Le  point  une  fois  déterminé,  il  remplace  le  verre  dépoli  par 
une  plaque  sensible  et  prend  une  vue  instantanée.  On  peut 
faire  à  cet  appareil  plusieurs  reproches  :  insuffisance  d’éclai¬ 
rage,  miroir  encombrant  à  cause  de  la  lampe  et  de  son 
système  de  circulation  d’eau. 

En  juillet  i884,  Beregszazy,  de  Francfort,  perfectionne  le 
procédé  de  Stein.  Il  supprime  le  courant  d’eau  et  même 
le  miroir  laryngien.  Il  construit  une  chambre  minuscule,  de 
la  dimension  du  miroir,  de  manière  à  prendre  des  images 
directes  au  lieu  des  images  réfléchies  dans  le  miroir.  Mais 
on  ne  peut  vérifier  si  la  chambre  est  bien  dans  l’axe  du 
larynx,  la  mise  au  point  est  également  impossible.  En  somme. 
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le  procédé  est  peu  sûr  et  réclame  beaucoup  de  temps  si  l’on 
veut  faire  plusieurs  opérations  successives. 

Richard  Wagner,  en  1890,  entre  dans  une  voie  nouvelle. 
11  dit  (en  cela  il  a  théoriquement  raison)  que  l’objectif  et  la 
chambre  noire  doivent  se  trouver  dans  l’axe  même  des 
rayons  lumineux.  Aussi,  il  munit  l’objectif  à  sa  partie  anté¬ 
rieure  d’un  miroir  concave,  monté  à  genouillère  et  percé  au 
centre,  au  niveau  de  l’objectif.  Les  rayons  lumineux  reçus  sur 
ce  miroir  concave  sont  projetés  dans  la  bouche  sur  le  miroir 
laryngien,  qui  les  réfléchit  à  son  tour  par  l’objectif  sur  le  fond 
de  la  chambre  noire.  L’opérateur  placé  sur  la  droite  de  la 
chambre  noire  introduit  le  miroir  laryngien  et,  au  moyen 
d’une  combinaison  de  deux  miroirs,  vérifie  si  l’image  laryngée 
est  bien  en  place.  Quand  le  larynx  apparaît  nettement  dans 
le  centre  du  miroir,  il  presse  de  la  main  gauche  sur  une  poire 
de  caoutchouc  qui  fait  déclancher  l’obturateur.  Un  appuie- 
tête  est  indispensable  pour  immobiliser  le  sujet,  et  il  faut  un 
aide  pour  la  mise  au  point.  Il  y  a  quelques  années,  j’ai 
construit  un  appareil  d’après  le  système  de  Wagner,  mais  j’ai 
dû  le  laisser  de  côté  à  cause  de  sa  complication.  Wagner  se 
sert  d’une  lampe  à  ruban  de  magnésium  fonctionnant  par 
un  mouvement  d’horlogerie,  mais  cette  source  lumineuse  est 
très  désagréable  à  cause  des  abondants  nuages  de  magnésie 
qu’elle  répand  dans  l’air. 

En  1891,  Killian,  de  Fribourg- en -Brisgau,  se  sert  d’un 
miroir  concave  derrière  lequel  il  place  un  prisme  à  réflexion 
totale  doublé  sur  sa  face  postérieure  d’un  autre  prisme  plus 
petit  comme  viseur.  A  droite  de  l’opérateur  se  trouve  une 
chambre  noire  dont  l’axe  est  perpendiculaire  à  l’axe  visuel  et 
qui  reçoit  de  la  sorte  l’image  réfléchie  par  le  prisme.  La 
chambre  noire  peut  être  de  grande  dimension,  et,  au  moyen 
d’un  écran,  on  peut  même  faire  des  projections.  J’ai  égale¬ 
ment  essayé  cette  méthode,  mais  elle  est  passablement 
compliquée  et  exige  toujours  la  présence  d’un  aide  compétent. 

Je  recommande  toutefois  la  lecture  du  travail  de  Killian 
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{Münch.  med.  Wochens.,  7  février  iSgS),  on  y  trouvera  une 
série  de  figures  schématiques  qui  font  parfaitement  bien 
comprendre  les  divers  dispositifs  adoptés  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  photographie  du  larynx. 

Musehold,  en  1898,  a  imaginé  un  appareil  qui  permet 
d’opérer  sans  le  secours  d’un  aide.  Cet  appareil  permet  de 
viser  directement  le  larynx,  et,  grâce  à  un  objectif  de  Steinhel 
de  12,4  de  foyer,  il  obtient  de  fort  belles  images  de  4/5  de  la 
grandeur  naturelle.  L’appareil  a  la  forme  d’un  télescope  fixé 
sur  un  pied  à  coulisse.  Il  se  compose  d’un  objectif  et  d’un 
oculaire,  le  tout  placé  en  arrière  d’un  réflecteur  à  genouillère. 
La  mise  au  point  se  fait  à  la  loupe  et  au  moyen  d’une  simple 
lampe.  Le  point  une  fois  déterminé,  on  glisse  rapidement  la 
plaque  sensible  à  la  place  du  verre  dépoli.  A  ce  moment  il  se 
produit  un  contact  électrique  qui  fait  jaiUir  en  avant  de  la 
lampe  un  éclair  magnésique.  On  soustrait  aussitôt  la  plaque 
sensible  à  l’influence  de  la  lumière.  Si  cet  appareil  donne  de 
belles  images,  il  faut  convenir  qu’il  est  peu  pratique.  On  ne 
peut  opérer  que  le  soir  ou  dans  un  cabinet  noir,  chaque  pose 
réclame  de  véritables  préparatifs;  puis,  après  deux  ou  trois 
éclairs,  la  pièce  devient  inhabitable.  Il  y  aurait  peu  de  mal 
à  cela  si  toutes  les  poses  réussissaient,  mais  il  est  loin  d’en 
être  ainsi. 

En  1897  ,  le  même  auteur  publie  dans  les  Archiv  für  Laryn- 
gologie  (Band  VII)  une  étude  sur  la  position  des  cordes 
dans  le  chant,  basée  sur  des  expériences  stroboscopiques  et 
photographiques.  Il  décrit  d’abord  un  stroboscope  fort  ingé¬ 
nieux  de  son  invention,  puis  il  nous  montre  une  série  de 
photographies  prises  avec  cet  appareil.  Pour  cela  il  place  la 
chambre  noire  en  arrière  du  réflecteur  et  du  disque  strobo- 
scopique.  Mais  on  ne  peut  opérer  instantanément,  il  faut 
poser  quelque  peu,  et,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  est 
indispensable  que  le  disque  fenêtré  tourne  avec  une  régula¬ 
rité  parfaite.  Le  sujet  doit,  en  outre,  soutenir  le  son  bien 
exactement  à  la  même  hauteur. 
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L’année  suivante,  Flatau,  de  Berlin,  adapte  une  chambre 
noire  sur  l’abaisse-langue  de  Kirstein  pour  l’autoscopie 
directe.  Comme  source  lumineuse,  il  emploie  une  lampe 
placée  à  sa  droite  et  derrière  lui.  En  avant  de  la  lampe  se 
trouve  sur  une  cupule  un  mélange  magnésique  que  l’on 
enflamme,  au  moment  voulu,  au  moyen  d’un  contact  élec¬ 
trique  placé  sous  le  pied.  Beaucoup  de  préparatifs  en  somme 
pour  prendre  une  seule  vue.  Puis  nous  sommes  tous  fixés 
sur  la  valeur  relative  de  la  méthode  de  Kirstein  et  sur  les 
difficultés  de  son  application. 

Ajoutons  enfin  que,  la  même  année,  R.  Wagner  a  résumé 
la  question  de  la  photographie  du  larynx  dans  le  Traité  de 
Heymann,  sans  signaler  aucun  fait  nouveau. 

Je  dois,  pour  n’oublier  personne,  signaler  les  recherches 
entreprises  il  y  a  quelques  années  par  Nicolaï,  de  Milan.  Je 
n’ai  trouvé  nulle  part  la  description  de  son  appareil. 

Pour  ma  part,  j’ai  commencé  mes  recherches  depuis  1884, 
mais  j’avoue  qu’à  plusieurs  reprises  je  me  suis  découragé. 
Cela  se  comprend  facilement,  puisque  French  déclare  lui- 
même  qu’il  a  fait  plus  de  quinze  cents  clichés  avant  de  réussir. 
J’ai  essayé  en  vain  les  procédés  de  French,  de  Wagner,  de 
Killian.  Finalement  je  suis  revenu  à  mon  point  de  départ, 
c’est-à-dire  à  l’appareil  de  French,  en  lui  faisant  subir  des 
simplifications  plutôt  que  des  modifications  véritables.  J’ai, 
en  premier  lieu,  supprimé  tout  le  système  de  lentilles  pour 
concentrer  les  rayons  lumineux.  Puis  j’ai  remplacé  les 
clichés  sur  verre  par  des  bandes  de  pellicules  qui  me 
permettent  de  prendre  vingt-cinq  vues  différentes  en  moins 
de  dix  minutes.  De  cette  façon  je  suis  certain,  sur  ce  nombre, 
d’avoir  toujours  de  bons  clichés.  Ce  que  l’on  doit  chercher 
surtout,  c’est  un  appareil  simple  que  l’on  ait  toujours  sous 
la  main  et  dont  on  puisse  se  servir  à  toute  heure  sans  le 
secours  d’aucun  aide.  Primitivement  la  lumière  solaire  était 
seule  utilisable,  c’était  là  le  seul  inconvénient  de  l’appareil 
de  French,  inconvénient  considérable,  il  faut  le  reconnaître. 
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Mais  depuis  1897  French  a  démontré  qu’on  pouvait  parfaite¬ 
ment  réussir  avec  un  arc  voltaïque  de  deux  mille  bougies;  je 
n’ai  pas  encore  eu  le  temps  de  faire  des  expériences  dans  ce 
sens,  mais  je  ne  doute  pas  du  succès,  d’autant  plus  qu’il 
m’est  arrivé  d’obtenir  de  bons  résultats  avec  la  simple  lampe 
à  ruban  de  magnésium.  Je  sais  bien  que  l’on  a  fait  des 
reproches  à  l’appareil  de  French.  On  lui  a  objecté  la  diffi¬ 
culté  de  la  mise  au  point.  Mais  avec  un  peu  de  patience  on 
arrive  à  avoir  des  points  de  repère  assez  précis,  suivant  que 
l’on  opère  sur  des  hommes  ou  sur  des  femmes. 

L’année  dernière  j’ai  montré  à  la  Société  de  laryngologie 
mes  premiers  résultats.  Ce  n’était  que  la  première  étape  de 
mes  recherches.  Mon  but  principal  était  d’obtenir  des 
épreuves  stéréoscopiques  qui  seules  peuvent  donner  la  sensa¬ 
tion  de  profondeur.  Dans  l’espèce,  les  notions  de  relief  sont 
excessivement  importantes. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  vous  décrire  l’appareil  pour  vues 
simples,  je  me  contenterai  de  vous  donner  la  description  de 
l’appareil  stéréoscopique.  L’un  et  l’autre  sont  construits 
d’une  façon  identique,  la  seule  différence  du  dernier  provient 
de  ce  qu’ü  est  muni  d’un  double  objectif. 

Gomme  je  l’ai  dit,  les  premières  recherches  stéréoscopiques 
furent  faites  par  Czermak,  le  premier  qui  tenta  de  photogra¬ 
phier  le  larynx;  mais  ces  tentatives  échouèrent  parce  qu’il 
obtenait  des  images  trop  petites  et  parce  qu’il  ne  pouvait 
opérer  que  par  autolaryngoscopie.  Parmi  les  autres  expéri¬ 
mentateurs,  aucun  n’a  cherché  à  obtenir  des  images  stéréo¬ 
scopiques.  French,  seul,  dit  qu’en  ayant  soin  de  modifier 
légèrement  la  position  de  la  chambre  noire  en  prenant 
plusieurs  clichés  successifs,  on  peut  parfois  en  trouver  deux 
susceptibles  d’être  accouplés  et  examinés  au  stéréoscope. 
Mais  pour  quiconque  s’est  occupé  de  stéréoscopie,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  ce  n’est  que  par  un  hasard 
exceptionnel  que  l’on  peut  arriver  à  accoupler  stéréoscopique- 
ment  deux  poses  successives  d’un  organe  aussi  mobile  que 


le  larynx.  Il  y  a  loin  de  là  à  la  disposition  rigoureusement 
scientifique  que  j’ai  adoptée. 

Mon  appareil  se  compose  essentiellement  d’une  boîte  rec¬ 
tangulaire  longue  de  20  centimètres  et  de  5  centimètres  de 


Chambre  noire  pour  la  photographie  stéréoscopique  du  larynx. 

largeur  et  de  profondeur.  Sur  le  milieu  de  la  chambre  noire 
sont  fixés  deux  objectifs  rectilinéaires  rapides  n"  2  de  la 
série  E  de  Balbreck,  diaphragmés  à  //ii  et  d’une  longueur 
focale  de  o,o55.  Mais,  comme  il  s’agit  de  photographier  un 
objet  très  rapproché,  il  faut  augmenter  la  distance  focale 
jusqu’à  0,075  ou  0,078,  et  l’ouverture  du  diaphragme 
approche  sensiblement  du  rapport //ii. 

Au-dessus  des  objectifs  se  trouve  une  coulisse  en  cuivre 
pour  fixer  le  miroir  laryngien  A.  La  tige  du  miroir,  grâce  à 
son  extrémité  quadrangulaire,  garde  une  position  absolument 
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fixe  et  immobile  ;  elle  est,  en  outre,  courbée  de  telle  manière 
que  le  miroir  se  trouve  bien  dans  Taxe  des  objectifs. 

11  est,  d’ailleurs,  recommandé,  avant  chaque  séance,  de 
bien  régler  la  position  du  miroir  au  moyen  d’un  verre 
dépoli. 

Le  centre  du  miroir  est  placé  à  i4  centimètres  3/4  environ 
du  diaphragme  des  objectifs;  mais  l’image  laryngée  formée 
dans  le  miroir  se  trouve,  en  réalité,  à  une  distance  de  20  cen¬ 
timètres  du  diaphragme.  C’est  le  point  minimum  que  j’ai 
adopté  pour  obtenir  l’image  nette  du  larynx  chez  la  femme. 
Pour  l’homme,  la  distance  entre  le  larynx  et  le  miroir  est  un 
peu  plus  grande,  et  le  point  doit  être  modifié.  Il  y  a  deux 
moyens  de  trancher  la  question. 

En  premier  lieu,  on  peut  diminuer  d’une  petite  quantité  la 
distance  entre  l’objectif  et  la  plaque  sensible.  En  second  lieu, 
on  maintient  l’objectif  à  la  même  distance,  mais,  par  contre, 
on  diminue  légèrement  la  longueur  de  la  tige  du  miroir 
laryngien,  c’est-à-dire  on  se  rapproche  un  peu  de  l’objectif 
à  photographier.  En  pratique,  deux  ou  trois  millimètres  de 
différence  dans  la  longueur  de  la  tige  du  miroir  suffisent 
pour  la  grande  majorité  des  cas.  On  se  souviendra  que  la 
plus  grande  longueur  de  tige  répond  au  larynx  le  plus 
rapproché  (larynx  de  femme),  la  plus  petite  longueur  sera 
réservée  pour  le  larynx  masculin,  plus  profondément 
situé. 

Je  sais  bien  que  le  plus  grand  reproche  que  l’on  ait  fait 
à  l’appareil  de  French,  c’est  la  difficulté  d’une  mise  au  point 
rigoureuse  pour  chaque  malade.  Mais  il  est  facile  d’y  arriver 
après  quelques  tâtonnements.  Cette  objection  perd  beaucoup 
de  sa  valeur  quand  on  compare  la  simplicité  du  dispositif  de 
French  avec  la  complication  de  tous  les  autres  systèmes. 
D’ailleurs,  l’appareil,  tel  que  je  le  présente  aujourd’hui,  offre 
un  avantage  plus  considérable  encore,  car  il  permet  de 
prendre  dans  le  minimum  de  temps  vingt-quatre  clichés, 
grâce  à  l’emploi  des  pellicules  sensibles.  Ces  dernières  se 
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trouvent  partout  maintenant  dans  le  commerce.  Je  me  sers 
soit  des  pellicules  de  la  Compagnie  Eastmann,  fabriqués 
pour  le  Pocket  Kodak,  soit  de  celles  de  la  maison  Lumière, 
de  Lyon,  s’adaptant  au  même  appareil. 

MM.  Lumière  ont  eu  l’obligeance  de  me  remettre  une  série 
de  pellicules  avec  lesquelles  j’ai  obtenu  de  bons  résultats.  Si 
j’ajoute  que  l’on  peut  charger  à  nouveau  la  chambre  noire 
en  plein  jour,  on  verra  que  l’on  peut  faire  un  nombre  illimité 
de  clichés  sans  le  moindre  dérangement.  11  en  est  tout  autre¬ 
ment  quand  on  opère  avec  des  châssis  ordinaires  garnis  de 
plaques  sensibles.  ' 

Au-dessous  des  objectifs  est  fixé  un  petit  levier  B,  qui  se 
place  naturellement  sous  l’index  et  sert  à  déclancher  l’obtu¬ 
rateur.  Ce  dernier  est  une  guillotine  ordinaire  qui  tombe 
verticalement  de  son  propre  poids  et  qui  permet,  par 
conséquent,  une  pose  relativement  longue,  quoique  ins¬ 
tantanée. 

D’ailleurs,  avec  les  cordes  vocales  qui  vibrent  avec  tant 
de  rapidité,  il  ne  faut  pas  avoir  la  prétention  de  faire  de 
l’instantanéité  absolue. 

Le  bouton  C,  placé  sur  le  côté  de  l’appareil,  sert  à  dérouler 
la  pellicule  d’une  quantité  déterminée  après  chaque  pose.  En 
arrière  de  la  boîte  on  voit  deux  petites  fenêtres  rondes 
garnies  d’un  verre  rouge,  elles  ont  pour  but  de  faciliter  le 
contrôle  du  déroulement  de  la  pellicule.  On  sait  que  les 
rouleaux  pelliculaires  du  Pocket  Kodak  ont  une  longueur 
calculée  pour  douze  clichés  de  6  centimètres  de  long  chacun, 
la  pellicule  est  doublée  d’un  papier  noir  indiquant  les  numé¬ 
ros  des  douze  poses.  Mais,  dans  notre  système,  nos  clichés  ne 
demandent  qu’une  longueur  de  3  centimètres,  et  nous  en 
prenons  deux  sur  chaque  segment  réservé  à  un  seul  cfiché 
du  Kodak.  C’est  pour  ce  motif  que  nous  avons  deux  fenêtres 
de  contrôle  distantes  de  3  centimètres,  et  chaque  numéro 
doit  être  arrêté  successivement  devant  chacune  des  deux 
fenêtres. 


Il  est  maintenant  utile  d’indiquer  comment  il  faut  procéder 
pour  prendre  la  vue  stéréoscopique  du  larynx. 

Le  malade  est  assis  le  dos  tourné  au  soleil.  L’opérateur 
arme  son  front  d’un  miroir  frontal  ordinaire  et  tourne  le 
miroir  du  côté  de  l’œil  gauche  en  l’inclinant  de  telle  façon 
que  les  rayons  solaires  soient  projetés  dans  la  direction  du 
voile  du  palais.  On  arme  l’obturateur,  puis  on  chauffe  légère¬ 
ment  le  miroir  laryngien.  On  saisit  alors  la  chambre  noire 
par  sa  partie  inférieure,  de  manière  que  l’index  droit  se 
trouve  à  portée  du  levier  B.  On  introduit  le  miroir  dans  la 
bouche  du  patient  en  ayant  soin  de  tenir  la  chambre  noire 
en  avant  de  l’œil  droit.  Il  est  préférable  que  le  malade  tienne 
lui-même  sa  langue  pour  laisser  la  main  gauche  de  l’opéra¬ 
teur  régler  facilement  l’inclinaison  du  miroir  frontal.  Quand 
l’image  apparaît  vivement  éclairée  dans  le  miroir  laryngien, 
il  faut  rapprocher  le  plus  possible  la  chambre  noire  du  dos 
du  nez  pour  que  l’angle  d’incidence  du  faisceau  lumineux  et 
son  angle  de  réflexion  ou  de  retour  vers  l’objectif  soient  très 
aigus.  Dès  que  l’image  paraît  bien  lumineuse  et  bien  centrée, 
on  presse  sur  le  levier  qui  fait  tomber  l’obturateur.  Ceci 
fait,  on  déroule  la  pellicule  d’une  quantité  déterminée  et 
on  recommence  l’opération,  au  besoin  vingt- quatre  fois 
de  suite. 

Je  dois  faire  remarquer  que  l’image  doit  être  considérée 
comme  étant  en  bonne  position  lorsque  l’on  commence  à  la 
perdre  de  vue  de  l’œil  gauche  ou  bien  qu’on  n’en  voit  plus 
que  la  moitié.  C’est  le  moment  précis  qu’il  est  bon  de  choisir 
pour  faire  jouer  l’obturateur. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  mode  de  développement  de  la 
pellicule,  tous  les  procédés  sont  bons  suivant  l’habitude  de 
l’opérateur.  Bien  qu’en  règle  générale  on  doive  rejeter  les 
développateurs  automatiques,  je  dois  reconnaître  que  mes 
meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  avec  un  développateur  tout 
préparé,  le  parfait  révélateur  de  Mercier,  qui  a  le  mérite  de 
ne  pas  donner  de  voile,  si  nuisible  pour  ces  petites  épreuves. 
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et  qui  développe  très  lentement.  La  pellicule,  une  fois  fixée, 
doit  être  plongée  pendant  quelques  minutes  dans  un  bain 
composé  de  parties  égales  d’eau  et  d’alcool,  additionné  de 
3o  centimètres  cubes  de  glycérine  par  litre.  Ce  bain  a  pour 
but  d’empêcher  la  pellicule  de  se  rouler  sur  elle  même  après 
le  séchage. 

L’image  obtenue  sur  la  pellicule  a  un  diamètre  de  i  centi¬ 
mètre  environ.  Pour  avoir  une  image  à  peu  près  complète 
des  deux  côtés,  il  faut  se  servir  de  miroirs  de  Sa  millimètres 
de  diamètre.  Puis,  si  l’on  veut  que  l’image  soit  également 
prise  entière  dans  la  hauteur  du  miroir,  il  sera  indispensable 
de  donner  à  celui-ci  une  inclinaison  déterminée.  Cette  incli¬ 
naison  a  une  importance  capitale  pour  le  succès  de  l’opéra¬ 
tion.  Comme  French,  je  me  sers  de  miroirs  inclinés  à  i35  ou 
i4o  degrés  par  rapport  à  l’axe  des  objectifs. 

Sur  la  bande  pelliculaire  développée,  je  choisis  les  meil¬ 
leures  poses  et  j’en  tire  par  contact  de  petits  positifs  sur 
verre.  Ces  positifs,  placés  dans  un  cône  d’agrandissement,  me 
donnent  des  négatifs  agrandis  de  la  dimension  même  du 
Isffynx.  Ce  cône  a  été  construit,  en  effet,  de  telle  sorte  qu’il 
présente  entre  le  négatif  et  le  positif  agrandi  les  mêmes 
dimensions  et  les  mêmes  rapports  qui  existent  dans  l’appareil 
stéréoscopique  entre  le  négatif  et  le  larynx.  C’est  une  opéra¬ 
tion  inverse  de  celle  de  la  prise  du  premier  cliché. 

Avec  le  négatif  agrandi  on  obtient  ensuite  des  épreuves 
sur  papier  ou  sur  verre.  Pour  ceux  qui  ne  sont  pas  familia¬ 
risés  avec  les  manipulations  stéréoscopiques,  je  dois  dire 
qu’il  faut  inverser  les  épreuves,  c’est-à-dire  mettre  celle  de 
gauche  à  droite  et  vice  versa,  tout  en  les  repérant  très  exacte¬ 
ment  sur  la  même  ligne  horizontale  et  en  leur  donnant  un 
écartement  convenable  pour  être  vues  au  stéréoscope. 

Il  n’est  même  pas  nécessaire  de  faire  des  épreuves 
agrandies,  qui  perdent  toujours  une  partie  de  leur  netteté  ;  il 
est  possible,  avec  un  peu  de  soin,  de  monter  en  les  inversant 
les  deux  parties  du  petit  négatif  sur  une  bande  de  papier  noir 
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percée  à  remporte-pièce  de  deux  trous  ronds  de  i3  millimètres 
de  diamètre,  distants  l’un  de  l’autre  de  5  centimètres  3/4, 
On  crée  de  la  sorte  un  négatif  double  avec  lequel  on  tire 
des  positifs  sur  verre  ou  sur  papier  que  l’on  examine  au 
vérascope. 

J’ai  annexé  à  ce  travail  deux  planches  hors  texte  montrant 
d’un  côté  les  épreuves  obtenues  avec  l’appareil  simple,  d’un 
autre  côté  celles  provenant  de  l’appareil  stéréoscopique.  Ces 
dernières  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressantes,  grâce  au 
relief  qu’elles  présentent.  La  glotte  s’observe  dans  toute  sa 
profondeur  avec  ses  dimensions  exactes.  Gela  constitue  pour 
les  publications  scientifiques  des  documents  de  la  plus 
grande  valeur. 

Il  n’est  pas  besoin,  pour  examiner  ces  planches  stéréosco- 
piquement,  de  les  détacher  du  texte.  Il  se  fabrique  actuelle¬ 
ment  de  petits  stéréoscopes  consistant  simplement  en  deux 
lentilles  ou  prismes  montés  sur  une  planchette  i.  Pour  ceux 
qui  n’ont  pas  l’hahitude  de.  s’en  servir,  voici  le  moyen  le  plus 
pratique.  On  place  les  deux  lentilles  sur  chacune  des  deux 
images,  puis  on  les  éloigne  lentement  du  papier.  On  voit 
alors  les  deux  images  se  rapprocher  peu  à  peu  l’une  de 
l’autre.  Au  moment  où  elles  semblent  se  superposer,  on 
approche  les  yeux  des  lentilles,  et  le  relief  est  aussitôt  perçu. 
La  seule  précaution  à  observer  est  de  maintenir  toujours  le 
petit  stéréoscope  dans  une  position  parallèle  avec  l’axe 
horizontal  des  images. 

Je  suis  heureux  d’offrir  à  mes  collègues  la  primeur  de  mes 
recherches  touchant  la  photographie  stéréoscopique  du 
larynx.  Si  d’autres  avant  moi  ont  eu  cette  idée,  je  crois 
néanmoins  être  le  premier  à  l’avoir  réalisée  d’une  manière 
pratique  et  simple  et  avec  un  dispositif  fort  peu  dispendieux. 
Je  ne  veux  pas  dire,  bien  entendu,  que  je  suis  l’inventeur  du 
procédé,  tout  le  mérite  en  revient  à  Th.  French.  Je  n’ai  fait 

I.  Le  meilleur  appareil  de  ce  genre,  à  mon  avis,  est  le  stéréoscope  face- 
à-main  de  la  maison  Legendre,  8,  rue  Pastourelle,  à  Paris. 


Pu 
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qu’une  chose,  j’ai  muni  l’appareil  de  bandes  peUiculaires  et 
je  l’ai  transformé  en  stéréoscope.  Grâce  à  cet  appareil,  il  sera 
permis  d’illustrer  les  publications  de  planches  fort  instruc¬ 
tives  qui,  au  simple  examen,  en  diront  plus  que  les  descrip¬ 
tions  les  mieux  détaillées. 


Légende  des  planches 

PI.  I.  —  Vues  prises  avec  l’appareil  stéréoscopique. 

N»  I .  —  Larynx  normal,  la  glotte  légèrement  ouverte. 

2,  —  Larynx  normal  en  phonation. 

3.  —  Larynx  normal,  la  glotte  largement  ouverte  en  position  respi¬ 
ratoire. 

Entre  i  et  2,  petit  larynx  normal  en  phonation  pour  être  vu  au  véras- 
cope. 

Entre  2  et  3,  larynx  normal  en  position  respiratoire  pour  être  vu  au 
vérascope. 

PI.  II.  —  Vues  prises  avec  l’appareil  simple. 

1,  2  et  9.  —  Glotte  normale  en  position  respiratoire. 

3.  —  Larynx  normal  en  phonation. 

4.  —  Gros  polype  de  la  commissure  antérieure. 

5.  —  Petit  polype  du  larynx. 

6.  —  Nodules  des  chanteurs. 

7.  —  Tuberculose  laryngée. 

8.  —  Végétation  inter-aryténoïdienne. 

Nota.  —  Ces  planches,  reproduites  par  les  procédés  photomécaniques, 
ne  donnent  qu’une  idée  imparfaite  de  la  finesse  des  images  que  l’on 
obtiendra  soi-même  directement  sur  papier  ou  sur  verre  d’après  les  clichés 
primitifs.  Elles  ont,  d’ailleurs,  été  obtenues  d’après  des  épreuves  sur 
papier  et  non  d’après  les  clichés  originaux. 


DEUX  CAS  D’HYPERTROPHIE  POLYPOÏDE 

DE  l’amygdale 

Par  le  Dr  V.  TEXIER,  de  Nantes. 

Observation  I.  —  M™®  A.  B...,  trente-huit  ans,  cuinisière,  vient  à 
notre  clinique  le  i5  juin  1898,  se  plaignant  d’avoir  une  petite  tumeur 
dans  la  gorge.  Ce  n’est  que  par  hasard  que  la  malade  s’en  est 
aperçue  :  ayant  eu,  il  y  a  trois  ou  quatre  mois,  des  douleurs  de 
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dents  et  un  peu  mal  à  la  gorge,  elle  examina  sa  bouche  et  vit  sur 
l’amygdale  droite  une  petite  tumeur,  mobile  quand  elle  faisait  des 
mouvements  d’inspiration  ou  d’expiration. 

Sauf  parfois  une  gêne  très  légère  pendant  les  mouvements  de 
déglutition,  la  malade  ne  présentait  aucun  symptôme,  aucun 
trouble;  en  somme,  rien  ne  pouvait  attirer  son  attention  de  ce 
côté,  et  ce  n’est  que  sur  les  conseils  de  son  médecin  qu’elle  venait 
nous  consulter. 

Elle  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement  sur  la  date 
d’apparition  de  la  tumeur,  n’ayant  jamais  rien  éprouvé  dans  la 
gorge;  car,  sauf  quelques  angines  vers  l’âge  de  huit  à  dix  ans, 
elle  n’a  présenté  depuis  aucun  trouble  du  côté  du  pharynx. 

Nous  n’avons  rien  à  noter  sur  ses  antécédents  héréditaires, 
et  elle  a  toujours  été  d’une  excellente  santé.  —  Notons  que  sa 
mère  est  morte  tuberculeuse  et  qu’elle  a  perdu  un  enfant  de  sept 
mois  de  méningite  tuberculeuse. 

Examen  local.  —  A  l’examen  du  pharynx,  nous  constatons  sur 
l’amygdale  droite  une  tumeur  polypoïde,  de  la  grosseur  et  de  la 
forme  d’une  amande,  très  pédicülée.  Elle  est  appliquée  sur  la  face 
interne  de  l’amygdale,  qu’elle  recouvre  en  partie.  Sa  couleur  est 
très  légèrement  rosée,  blanchâtre  en  certains  points;  son  aspect 
est  plutôt  lisse,  et  elle  est  indolore  à  la  pression.  Relevée  à  l’aide 
du  stylet,  nous  voyons  qu’elle  est  reliée  à  la  partie  moyenne  de 
l’amygdale  par  un  pédicule  d’une  longueur  d’environ  i  centimètre 
et  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie.  Son  point  d’implantation 
sur  le  tissu  amygdalien  est  plus  large,  et  le  pédicule  s’y  perd  en 
s’étalant.  Les  deux  amygdales  sont  normales,  et  il  n’existe  pas 
de  crypte. 

Le  voile  du  palais  et  les  piliers  ne  présentent  aucune  tumeur. 
La  muqueuse  de  la  base,  de  la  langue  est  normale,  sans  hypertro¬ 
phie  de  l’amygdale  linguale.  L’épiglotte  et  le  larynx  ne  présentent 
aucune  lésion. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’un  polype  de  l’amygdale 
et  nous  en  pratiquons  l’ablation.  Après  un  badigeonnage  de 
l’arrière-bouche  à  la  cocaïne  pour  rendre  la  manoeuvre  plus  aisée, 
nous  saisissons  à  l’aide  d’une  longue  pince  le  pédicule  le  plus  près 
possible  de  son  point  d’implantation  et  nous  le  sectionnons  à  l’aide 
du  couteau  galvanique;  aucune  goutte  de  sang  après  l’ablation. 

Le  polype  enlevé  présentait  tous  les  caractères  décrits  plus 
haut  ;  ses  dimensions  étaient,  pour  la  longueur,  2  centimètres  et 
demi,  et  pour  la  largeur,  i  centimètre  et  demi;  sa  consistance 
demi -molle. 
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Obs.  il  —  La  seconde  observation  que  nous  avons  recueillie  est 
identique  à  la  précédente,  sauf  le  point  d’implantation  du  pédicule 
sur  l’amygdale. 

L...,  âgée  de  trente-quatre  ans,  vient  nous  consulter  pour  des 
troubles  pharyngiens  qu’elle  ressentait  depuis  un  grand  nombre 
d’années. 

Ges  troubles  étaient  très  légers,  ils  se  manifestaient  par  une 
simple  gêne  que  la  malade  éprouvait  dans  la  gorge,  surtout  au 
moment  de  la  déglutition  de  la  salive;  ils  ne  l’empêchaient  pas  de 
chanter  beaucoup  et  sans  fatigue,  toutefois  elle  eut  fréquemment 
des  enrouements  de  courte  durée.  Notons  également  qu’à  plusieurs 
reprises  elle  eut  des  angines.  La  malade  n’éprouvait  aucun  trouble 
de  la  respiration  pendant  le  sommeil,  aucune  nausée. 

Examen  local.  —  L’examen  de  la  gorge  décèle  sur  l’amygdale 
droite  une  petite  tumeur  de  forme  ovoïde  et  nettement  pédiculée. 
Sa  grosseur  est  celle  d’une  amande  et  sa  couleur  est  blanc  rosé; 
son  pédicule,  d’une  longueur  d’environ  i  centimètre,  prend  son 
point  d’implantation  au-dessus  de  l’amygdale,  dans  la  fossette  sns- 
amygdalienne  elle- même.  Elle  recouvre  en  partie  l’amygdale 
droite,  mais  ne  gêne  nullement  les  mouvements  du  voile  du  palais. 
Les  amygdales  ne  sont  pas  hypertrophiées,  mais  légèrement 
cryptiques.  L’examen  du  nez  et  des  oreilles  est  négatif.  L’audition 
est  normale  des  deux  côtés,  et  la  malade  ne  se  plaint  d’aucune 
douleur  d’oreilles. 

En  présence  de  ce  polype  amygdalien,  nous  en  pratiquons 
l’ablation  par  le  même  procédé  que  pour  le  précédent.  Pas  une 
goutte  de  sang.  Une  fois  enlevé,  nous  constatons  sa  forme  ovoïde, 
et  nous  prenons  ses  dimensions  qui  sont  de  2  centimètres  de 
largeur  sur  i  centimètre  de  long. 

La  malade  revue  dans  la  suite  n’éprouvait  plus  la  gêne  dont  elle 
se  plaignait  et  les  enrouements  disparurent. 

Examen  des  tumeurs.  —  Les  polypes  enlevés  ont  été  soumis 
à  l’examen  de  notre  distingué  confrère  et  ami,  le  D''  A. 
Monnier,  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie  à 
l’École  de  médecine  et  médecin  des  hôpitaux  de  Nantes. 
Nous  ne  saurions  trop  le  remercier  pour  sa  collaboration 
à  ce  travail. 

Les  coupes  ont  suhi  les  colorations  habituelles  ;  picro- 
carmin,  carmin  aluné,  éosine  et  hématéine.  Deux  d’entre 
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elles  ont  été  liyrées  au  crayon  de  l’aimable  préparateur 
du  laboratoire,  M.  Villar,  qui  en  a  extrait  les  dessins  ci-joints 
d’une  exactitude  parfaite. 

Leur  étude  histologique  donne  les  résultats  suivants  : 

Première  tumeur  (Obs.  1).  —  Sur  la  première  tumeur,  à 
un  faible  grossissement  (Nachet  oculaire  2,  objectif  i),  on  voit 
une  bordure  épithéliale  à  type  malpighien  nettement  diffé¬ 
rencié  et  vraisemhlahlement  intacte.  Ges  cellules  épithéliales 
sont  soulevées  par  places  par  le  tissu  sous-jacent,  qui  s’élève 
à  la  manière  de  papilles.  Elles -mêmes  subissent  des  dépres¬ 
sions  en  forme  de  doigt  de  gant,  de  manière  à  former  des 
cryptes  ou  des  lacunes,  s’avançant  assez  loin  dans  la  tumeur. 
Les  assises  épithéliales  reposent  sur  un  tissu,  au  müieu  des 
éléments  duquel  on  distingue  des  vaisseaux  et  des  cellules 
embryonnaires. 

Viennent  ensuite,  en  quantité  innombrable,  éparses  et 
groupées,  des  cellules  analogues  aux  cellules  lymphatiques. 
Par  places,  ces  cellules  sont  groupées  en  amas  arrondis, 
parfaitement  distincts.  Ges  amas  ressemblent  aux  foUicüles 
clos,  tels  qu’on  les  voit  dans  les  ganglions,  dans  l’intestin, 
ou  dans  tout  autre  organe  lymphoïde. 

En  plein  parenchyme,  non  loin  de  la  bordure,  existe  un 
espace  triangulaire  vide.  G’est  une  lacune  dont  la  coupe, 
perpendiculaire  à  l’axe,  ne  laisse  pas  voir  la  communication 
avec  la  surface  extérieure. 

En  certains  points,  l’œil  décèle  aisément  comme  un 
feutrage  déhcat,  à  mailles  tantôt  pressées,  tantôt  plus  lâches, 
qui  fait  songer  à  un  réticulum,  au  milieu  desquelles  sont 
jetées  des  cellules  rondes. 

Çà  et  là,  on  remarque  encore  des  cavités  variables  de 
nombre  et  de  forme,  ayant  l’apparence  d’orifices  vasculaires, 
les  unes  vides,  les  autres  contenant  une  matière  d’apparence 
plus  ou  moins  amorphe.  Ge  sont  encore  des  lacunes.  Enfin 
on  reconnaît  des  vaisseaux  assez  nombreux  à  leur  contenu 
sanguin  et  à  leurs  parois  légèrement  épaissies  et  infiltrées. 


En  augmentant  le  pouvoir  grossissant  du  microscope, 
(ocul.  I,  objectif  6),  on  a  la  preuve  que  les  cellules  de 
bordure  ont  le  caractère  des  cellules  de  la  muqueuse  buccale 


ou  pharyngienne,  c’est-à-dire  que  nous  avons  affaire  à  une 
muqueuse  à  type  dermoïde. 

Les  follicules  ont  bien  l’aspect  des  follicules  lymphatiques. 
On  y  remarque  deux  sortes  de  cellules  les  unes  plus  larges, 
à  noyau  central  et  volumineux,  les  autres  plus  petites,  rappe¬ 
lant  les  cellules  lymphatiques,  mais  plus  grosses  que  ces 
dernières.  Au  milieu  les  unes  des  autres,  on  soupçonne  un 
réticulum  à  disposition  concentrique  ;  ce  sont  les  grains 
amygdaliens  de’^Retterer. 
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En  résumé,  les  cellules  à  type  malpighien,  ces  lacunes  ou 
ces  dépressions  en  culs-de-sac,  ces  follicules  lymphatiques, 
le  réticulum  lui -même  sont  autant  d’éléments  que  l’on 
rencontre  dans  l’amygdale  dite  palatine. 

Deuxième  tumeur  (Ohs.  II).  —  La  seconde  tumeur  présente 
la  même  structure,  mais  avec  des  caractères  plus  spéciaux. 

Ce  sont  d’ahord,  vues  avec  l’ohjectif  2  et  l’oculaire  i  de 
Verict,  les  mêmes  assises  de  cellules  pavimenteuses  stra¬ 
tifiées  que  nous  trouvons  en  première  ligne,  reposant  sur 
un  tissu  fihrillaire  conjonctif  et  élastique  avec  vaisseaux. 

Non  seulement  on  aperçoit,  comme  précédemment,  des 
cavités  ou  lacunes,  mais  elles  sont  plus  larges  et  à  une  phase 
plus  avancée,  car  si  à  leur  pourtour  existent  des  cellules 
épithéliales  recouvertes  de  cellules  lymphatiques,  leur  con¬ 
tenu  est  plus  ou  moins  granuleux  ou  amorphe.  La  plupart 
d’entre  elles  paraissent  isolées,  les  autres  communiquent 
entre  elles  et  même  avec  l’extérieur. 

Mêmes  cellules  lymphatiques  entassées  en  nombre  consi¬ 
dérable,  mêmes  follicules  assez  volumineux  et  distincts. 
Parmi  ces  follicules,  les  uns  sont  homogènes  et  normaux,  les 
autres  semblent  en  voie  de  remaniement,  quelques-uns  sont 
transformés.  Souvent  les  cellules  du  centre,  plus  petites  et 
plus  pâles,  tranchent  sur  celles  de  la  périphérie.  Quelquefois 
même  les  premières  sont  remplacées  par  un  îlot  qui  semble 
de  structure  différente. 

En  examinant  les  choses  de  plus  près  (obj.  6,  ocul.  i, 
Verick),  on  se  rend  compte  que,  à  part  la  muqueuse  der¬ 
moïde,  le  reste  du  tissu  subit  une  sorte  d’évolution.  Cela  est 
surtout  visible  au  niveau  des  grandes  lacunes.  Alors  on  voit 
nettement  les  cellules  épithéliales  se  tasser,  s’allonger, 
devenir  fusiformes,  de  sorte  que  le  noyau,  vu  de  profil,  simule 
ou  le  noyau  en  bâtonnet  de  la  fibre  musculaire  lisse,  ou 
le  noyau  aplati  du  tissu  conjonctif  dense.  L’ensemble  forme 
un  bloc  à  lamelles  concentriques,  autour  d’un  noyau  central. 
Parfois  les  cellules  elles -mêmes  disparaissent,  deviennent 
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grenues  ou  se  résolvent  en  une  sorte  de  matière  colloïde  ou 
amorphe.  Ces  petits  blocs,  à  éléments  imbriqués  les  uns  sur 
les  autres,  tout  autour  d’un  point  central,  donnent  assez 
bien  l’aspect  d’une  coupe  de  bulbe  d’oignon  ou  de  corpus¬ 


cule  de  Meissmer.  On  sait,  d’aiUeurs,  que  ceS  productions, 
qui  ont  l’aspect  des  globes  épidermiques  des  épithébomes 
lobulés  et  que  Afanasiew  et  Ranvier  regardent  comme  des 
cellules  endothéliales  proliférées,  sont  regardées  par  d’autres 
comme  des  débris  d’ancien  épithélium. 

L’épithélium  malpighien  fait  ainsi  toutes  les  fois  qu’il  est 
réduit  à  l’impuissance  de  former  une  surface  de  revêtement. 
Et  comme  ces  formations  se  rencontrent  surtout  au  niveau 
des  lacunes,  nous  ne  doutons  pas  qu’elles  représentent  un 
épithélium  en  voie  de  transformation,  qu’elles  passeront 
bientôt  à  l’état  de  débris  cellulaires,  et,  comme  tels,  sont 
destinées  à  être  rejetées  et  à  disparaître. 


D’une  façon  générale,  on  ne  rencontre  que  très  peu  de 
tissu  fibreux.  De  plus,  ici  comme  pour  la  première  tumeur, 
dans  certains  points  de  la  préparation  mieux  disposés,  on 
reconnaît  les  mailles  formées  par  des  prolongements  de 
cellules  et  qui  donnent  l’apparence  de  tissu  réticulé. 

Cette  tumeur,  comme  la  première,  renferme  donc  tous  les 
éléments  de  l’amygdale  palatine,  sans  en  avoir  la  texture 
rigoureuse. 

CoxcLusioxs.  —  En  somme,  nous  avons  deux  petites 
tumeurs  qui  se  ressemblent  presque  en  tous  points.  Elles 
contiennent  les  divers  éléments  que  l’on  est  habitué  à  ren¬ 
contrer  dans  les  amygdales  palatines.  EUes.  sont  bien  amyg- 
daliennes;  ce  sont  des  amygdales  aberrantes,  analogues  à 
celles  dont  Lejars  avait  publié  deux  observations  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  (Paris,  1891),  que  l’on  trouve 
discutées  dans  une  thèse  soutenue  à  Lyon,  en  1898,  par 
Bouilioud,  et  décrites  par  Lemariey,  sous  le  nom  d’hyper¬ 
trophies  polypoïdes  de  l’amygdale  dans  les  Annales  des 
maladies  des  oreilles  (Paris,  1896). 

Ces  tumeurs  amygdaliennes,  toujours  vasculaires,  évoluent 
en  général  vers  deux  types  :  le  type  lymphoïde  et  le  type 
fibreux,  d’où  le  nom  de  lymphangiomes  ou  de  lympho- 
fibromes,  sous  lequel  on  les  trouve  décrites  ;  le  second  type 
serait  plus  fréquent  que  le  premier. 

Les  deux  tumeurs  amygdaliennes  que  nous  avons  exami¬ 
nées  sont  plutôt  lympho- angiomateuses  que  fibro- angio¬ 
mateuses;  nous  y  trouvons  surtout  du  tissu  lymphoïde  et 
d’ahondants  vaisseaux. 

Au  point  de  vue  de  l’origine  de  ces  polypes  amygdaliens, 
notre  deuxième  cas  nous  paraît  intéressant  et  se  rapproche 
de  l’ohservation  de  Lemariey.  En  effet,  le  point  d’implan¬ 
tation  de  notre  polype,  exactement  situé  dans  la  fossette 
sus-amygdalienne,  nous  fait  croire  à  une  hypertrophie  de  ce 
lobule,  que  l’on  rencontre  parfois  dans  la  fossette  sus-amyg- 
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dalienne,  au-dessus  de  l’amygdale  et  au  point  de  conver¬ 
gence  des  deux  piliers. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  ne  pouvons  que  signaler 
l’absence  presque  complète  des  symptômes  décrits  dans  la 
plupart  des  observations  publiées  jusqu’ici.  Nos  malades 
n’avaient  ni  accès  de  suffocation,  ni  sensation  de  corps 
étranger  dans  la  gorge,  ni  troubles  de  déglutition,  ni  ten¬ 
dances  neurasthéniques,  ni  douleurs  d’oreilles,  etc.  En  effet, 
ce  n’est  que  par  hasard  que  notre  première  malade  s’est 
aperçue  de  la  présence  de  sa  tumeur  amygdalienne,  et, 
sans  les  enrouements  légers,  mais  assez  fréquents,  de  notre 
deuxième  malade,  elle  ne  serait  jamais  venue  nous  consulter. 


SUR  UN  CAS 

DE  TUMEUR  MALIGNE  DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  le  D'  BERBINEAÜ,  de  Bordeaux. 

Nous  rapportons  à  la  Société  l’observation  d’un  malade 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  et  de  suivre  à  la  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  de  Bordeaux  (service  du  D'  E.-J.  Moure). 

Tout  l’intérêt  de  notre  communication  réside  dans  la 
rareté  de  l’affection  présentée  par  ce  malade  et  dans  les 
résultats  obtenus  par  le  traitement  chirurgical.  Il  s’agit  d’un 
cas  de  tumeur  maligne  primitive  de  la  luette  ayant  eiivahi 
le  voile  du  palais  chez  un  vieillard. 

Observation.  —  M...,  soixante-quinze  an.s,  ferblantier.  Dans  ses 
antécédents  héréditaires,  il  n’y  a  rien  à  signaler.  Le  malade  a 
toujours  été  grand  fumeur:  depuis  l’âge  de  vingt  ans,  il  fume  pour 
plus  de  40  centimes  de  tabac  par  jour. 

Au  mois  de  juin  1896,  le  malade  eut  de  légers  maux  de  gorge 
accompagnés  d’une. légère  gêne  de  la  déglutition  au  niveau  de  la 
luette;  ces  douleurs  étaient  intermittentes.  Le  malade  n’eut  pas 
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à  ce  moment  d’engorgement  ganglionnaire  ni  de  gêne  dans  la 
phonation. 

Son  état  général  était  bon. 

Depuis  ce  moment,  les  maux  de  gorge  continuèrent  et  s’accen¬ 
tuèrent.  Le  médecin  consulté  par  le  malade  lui  ordonna  des 
gargarismes  sans  pratiquer  l’examen  de  la  gorge. 

Ce  ne  fut  que  six  mois  après,  en  décembre  1896,  que  le  malade, 
voyant  s’augmenter  les  douleurs  à  la  déglutition,  se  décida  à  venir 
à  Bordeaux. 

L’examen  de  la  gorge  révélait  au-dessus  de  la  luette,  à  la  réunion 
des  piliers  et  sur  la  luette  une  tumeur  bourgeonnante  et  ulcérée. 

En  largeur,  elle  s’étendait  de  la  réunion  des  piliers  antérieurs  et 
postérieurs  de  chaque.côté  à  la  réunion  des  piliers  du  côté  opposé; 
en  hauteur,  elle  prenait  la  luette  et  s’étendait  à  2  centimètres 
au-dessus.  Le  sommet  de  la  luette  était  déchiqueté  et  autour  de  la 
tumeur  existait  une  petite  zone  rouge  de  2  millimètres  environ. 
Au  toucher,  la  tumeur  avait  une  certaine  consistance  assez  grande. 
On  ne  trouvait  pas  d’adénopathie  ;  la  déglutition  n’était  pas  trop 
gênée,  pas  de  trouble  de  la  phonation.  Le  voile  du  palais  était 
mobile;  par  l’examen  rhinoscopique  postérieur,  on  constatait  que 
la  tumeur  avait  envahi  la  partie  postérieure  de  la  luette  sans  la 
dépasser. 

L’haleine  était  fétide. 

On  intervint  le  10  décembre  1896  en  enlevant  complètement  la 
tumeur. 

Le  malade  étant  maintenu  dans  la  position  assise,  après  anes¬ 
thésie  préalable  à  la  cocaïne,  on  saisit  le  bord  du  voile  du  palais 
sain  avec  la  pince  érigne.  Au  galvanocautère,  on  pratiqua  une 
section  qui  porta  unilatéralement  sur  les  piliers  et  passa  en  haut  à 
quelque  distance  du  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine.  Après 
avoir  dépassé  la  ligne  médiane,  on  fit  la  même  manœuvre  du  côté 
opposé. 

La  tumeur  fut  ainsi  détachée.  .  . 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  le  malade  fut 
nourri  pendant  plusieurs  jours  d’aliments  liquides  froids;  il  fit 
quelques  lavages  antiseptiques  de  la  bouche,  et  cinq  ou  six  jours 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète;  le  malade  rentra 
dans  ses  foyers. 

Il  est  à  noter  que  le  malade  n’éprouva  aucune  gêne  pour  avaler 
ces  liquides  ;  sa  voix  resta  un  peu  nasonnée  pendant  deux  ou  trois 
mois. 

Le  malade,  fumeur  incorrigible,  s’est  remis  à  fumer  quinze 
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jours  après  son  opération.  Nous  avons  revu  le  malade  il  y  a  huit 
jours,  c’est-à-dire  deux  ans  et  demi  après  l’intervention,  et  nous 
avons  constaté  une  guérison  complète.  La  large  brèche  créée  par 
l’opération  s’est  même  comblée  ;  il  présente  sur  le  voile  du  palais 
une  fente  commençant  à  4  centimètres  du  bord  postérieur  de  la 
voûte  palatine,  ayant  à  sa  partie  supérieure  i  centimètre  et  demi 
de  largeur  et  à  sa  base  3  centimètres,  comme  on  en  observe  dans 
les  cas  d’arrêt  de  développement  du  voile  du  palais. 

Sa  voix  aurait  peut-être  encore  un  timbre  un  peu  nasonné. 

Du  côté  des  ganglions,  on  n’observe  rien  de  particulier.  La  gué¬ 
rison  est  complète  jusqu’à  présent  depuis  deux  ans  et  demi. 

L’examen  macroscopique  de  la  tumeur  permit  de  constater 
que  la  partie  postérieure  du  voile  du  palais,  à  partir  du 
point  où  elle  est  munie  d’épithélium  à  cils  vibratiles,  était 
intacte,  ainsi  que  l’avait  indiqué  Lexamen  rhinoscopique 
postérieur. 

Au  microscope,  on  constata  qu’on  était  en  présence  d’un 
cas  d’épithélioma  pavimenteux  lobulé  avec  globes  épidermi¬ 
ques  nombreux  et  volumineux. 

On  doit  attirer  l’attention  sur  la  rareté  de  ces  tumeurs  du 
voile  ;  les  épithéliomas  primitifs  du  voile  sont  très  rares.  On 
s’est  beaucoup  occupé  des  tumeurs  bénignes  et  des  tumeurs 
mixtes  en  particulier;  il  n’existe  pas  dans  la  science  de 
nombreux  exemples  de  tumeurs  malignes  primitives  du 
voüe. 

Ce  cas  de  guérison  par  ablation  au  galvanocautère  est  à 
retenir;  on  sait,  en  effet,  que  les  tumeurs  malignes  des 
muqueuses  récidivent  presque  toujours.  Le  malade  était  dans 
des  conditions  exceptionnelles  pour  avoir  une  récidive,  puis¬ 
qu’il  a  repris  sa  pipe  quinze  jours  après  l’opération. 

L’observation  n’est  peut-être  pas  encore  assez  ancienne 
pour  pouvoir  en  tirer  une  conclusion  bien  nette  ;  la  guérison 
se  maintient  cependant  depuis  bientôt  trois  ans  :  la  tumeur 
n’a  pas  l’air  de  vouloir  récidiver,  en  dépit  du  défaut  de  pré¬ 
cautions  pour  l’en  empêcher. 

29 
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DE  L’ABLATION  ENDO-LARYNGIENNE 

DES  TUMEURS  ET  VÉGÉTATIONS  DU  LARYNX 
Par  le  D' Georges  MAHU,  de  Paris. 

L’ablation  par  voie  endo- laryngienne  des  tumeurs  et  végé¬ 
tations  du  larynx  peut  se  pratiquer,  en  général,  de  deux 
manières  : 

1°  Par  cautérisation  chimique  ou  galvanique;  2“  au  moyen 
d’instruments  spéciaux  permettant  de  procéder  par  curettage, 
incision,  arrachement,  écrasement,  section. 

Laissant  de  côté  ta  première  méthode,  je  ne  veux  m’occuper 
que  de  la  seconde,  la  «  méthode  sanglante  »  ou  chirurgicale 
proprement  dite.  De  plus,  je  m’en  tiendrai  au  côté  pratique 
de  la  question,  c’est-à-dire  à  l’opération  mécanique  pure  et 
simple,  me  préoccupant  seulement  des  moyens  d’enlever, 
dans  une  situation  donnée,  des  tumeurs  d’une  certaine  forme, 
sans  tenir  compte  de  leur  nature. 

En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  il  est  permis  de  diviser 
celles -ci  en  deux  groupes:  tumeurs  sessiles,  tumeurs  pédi- 
culées,  cette  classification  devant  guider  dans  le  choix  de 
l’instrument  à  employer. 

Mais,  si  l’on  doit  se  préoccuper  de  la  forme  de  la  tumeur 
avant  de  procéder  à  son  extirpation,  il  est  non  moins  indis¬ 
pensable  de  tenir  compte  de  sa  situation,  tant  au  point  de 
vue  de  la  partie  de  l’organe  sur  laquelle  eUe  est  implantée, 
qu’à  celui  de  son  voisinage.  Il  n’est  pas  discutable,  par 
exemple,  qu’une  végétation  située  dans  l’espace  interaryté- 
noïdien  ne  pourra  être  extirpée  ni  de  la  même  manière,  ni 
avec  le  même  instrument  qu’un  polype  des  cordes  vocales. 

Le  larynx  peut,  au  point  de  vue  opératoire,  se  diviser  en 
trois  régions:  la  région  sus-glottique  ou  vestibulaire,  la 
région  de  la  glotte,  la  région  sous-glottique.  ' 

Ces  trois  régions  sont  aussi  différentes  par  leur  étendue 
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que  par  leur  forme  ;  et  s’il  est  ordinairement  facile  d’accéder 
dans  la  première,  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  en  ce  qui 
concerne  la  seconde  et  surtout  la  troisième  :  de  là,  le  nombre 
considérable  d’instruments  de  tous  systèmes  et  de  toutes 
formes  qui  ont  été  imaginés  pour  les  interventions  endo- 
laryngiennes. 

Parmi  ces  instruments,  beaucoup  sont  ingénieux  et  prati¬ 
ques  pour  l’ablation  d’une  tumeur  de  forme  donnée,  en  un 
point  déterminé  ;  mais  l’arsenal,  déjà  si  complet,  du  laryngolo¬ 
giste  deviendrait  trop  encombrant  s’il  devait  comprendre  tous 
les  instruments  que  la  nécessité  immédiate,  pour  un  cas 
particulier,  a  fait  naître  dans  l’imagination  d’un  praticien 
embarrassé. 

C’est  ainsi  qu’il  m’a  paru  intéressant  d’essayer  de  démêler 
cet  écheveau  embrouillé  et  de  réduire  le  nombre  des  instru¬ 
ments  aux  seuls  indispensables,  en  écartant  les  moins  utiles 
et  en  ramenant,  autant  que  possible,  les  autres  à  un  même 
type. 

Curettage,  incision.  —  Les  instruments  destinés  à  cet  usage 
consistent  en  une  série  de  couteaux  de  divers  modèles,  de 
curettes  de  différentes  formes,  annulaires,  ovalaires,  losan- 
giques  et  à  tranchant  situé  dans  le  plan  de  courbure  ou  dans 
un  plan  perpendiculaire  à  celui-ci.  Ces  couteaux  et  curettes 
peuvent  être  fixés  à  l’extrémité  d’un  manche  à  tige  courbée 
suivant  la  forme  usitée  pour  les  interventions  endo-laryn- 
giennes. 

A  cette  catégorie  appartiennent  :  i“  les  couteaux  losangiques 
de  Luc  coupant  suivant  le  plan  de  courbure  et  pouvant  se 
placer  au  bout  du  manche  dans  n’importe  quel  plan 
vertical;  2°  toute  la  série  des  instruments  de  Heryng  se  fixant 
à  l’extrémité  d’un  même  manche  à  tige  recourbée.  Notons  ici 
le  bistouri  à  scarifications  pouvant  entrer  et  sortir  à  volonté 
de  sa  gaine  une  fois  arrivé  à  destination  et  se  montant  sur  le 
manche  de  Schrœtter  dont  j’aurai  l’occasion  de  parler  plus 
loin. 
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Écrasement,  arrachement.  —  Appartiennent  à  ce  groupe  et 
se  montent  également  sur  le  manche  de  Schrœtter,  la  pincette 
de  Türk  et  la  pince  laryngienne  avec  canule  de  Gottstein; 
de  même  la  pince  de  Mackenzie  et  la  pince  de  Fauvel,  qui  ne 
diffèrent  l’une  de  l’autre  qu’en  ce  que  cette  dernière  possède 
un  cran  d’arrêt  analogue  à  ceux  des  pinces  à  forcipressure. 
Nous  devons  aussi  classer  ici  la  petite  pincette  fine  de  Moritz 
Schmidt  et  celle  de  Schrœtter. 

Section.  —  La  pince  de  Gouguenheim,  s’ouvrant  d’avant 
en  arrière,  est  commode  pour  l’ ablation  des  polypes  implantés 
sur  la  tranche  des  cordes  vocales,  mais  présente  l’incon¬ 
vénient  d’ohliger  l’opérateur  à  agir  à  l’aveugle.  La  pince  de 
Ruault,  plus  délicate  et  ne  présentant  pas  le  même  inconvé¬ 
nient  que  la  précédente,  s’ouvre  également  d’avant  en  arrière  ; 
il  en  est  de  même  de  l’instrument  de  Dundas  Grant  en  forme 
de  losange. 

A  cette  catégorie  se  rattachent  les  instruments  à  emporte- 
pièce,  auxquels  je  crois,  pour  ma  part,  devoir  donner  la 
préférence.  Ils  font  partie  pour  la  plupart  des  séries  de  Krause 
et  de  Schrœtter  dont  il  va  être  question. 

La  majeure  partie  des  instruments  que  je  viens  de  citer 
sont  ingénieux  et  plus  ou  moins  consacrés  par  l’usage; 
néanmoins,  tous  présentent,  à  mon  avis,  le  défaut  d’être 
immuables  dans  leur  forme  comme  dans  leurs  moyens, 
c’est-à-dire  de  permettre  seulement  l’ablation  de  certaines 
tumeurs  ou  végétations  dans  des  endroits  déterminés.  C’est 
ainsi  que  la  pince  de  Ruault  permettra  d’enlever  des  papillo- 
mes  sur  les  cordes  vocales  ou  sur  les  bandes  ventriculaires, 
mais  qu’eUes  ne  sauraient  être  utilisées  s’il  s’agissait,  par 
exemple,  de  détruire  des  végétations  interaryténoïdiennes.  Il 
faudra,  pour  cette  dernière  opération,  avoir  sous  la  main  une 
pince  de  Fauvel  transversale  qui,  par  contre,  ne  pourra  être 
employée  dans  le  premier  cas. 

C’est  en  vue  de  parer  à  cet  inconvénient  qu’on  a  imaginé 
de  varier  les  formes  et  les  directions  des  armatures  de  certains 
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appareils  protées,  armatures  susceptibles  d’être  fixées  sur 
manche  unique.  Je  veux  parler  des  curettes  de  Landgraf,  des 
instruments  de  Krause  et  de  Schrœtter. 

Tous  ces  instruments  peuvent  être  ramenés  à  deux  types  : 
les  uns  (type  curette  de  Landgraf)  coupant,  écrasant  ou 
pinçant  dans  le  sens  horizontal,  les  autres  dans  un  plan 
vertical.  Variant  les  formes  et  les  directions  données  aux 
armatures,  on  conçoit  qu’il  soit  possible  d’aller  couper,  pincer 
ou  écraser  dans  toutes  les  directions. 

Dans  le  premier  type,  le  mors  supérieur  fixe  est  -vussé  à 
l’extrémité  du  tube  creux  recourbé  ad  hoc  et  s’encastrant, 
d’autre  part,  sur  le  manche  comme  le  canon  d’un  serre-nœud, 
tandis  que  le  mors  inférieur  mobile  est  attaché  à  un  fil  d’acier 
qui,  suivant  la  lumière  du  tube,  vient  se  fixer  au  chariot 
mobile  de  ce  même  manche. 

•  Les  mors  des  pinces,  ou  emporte -pièces  du  second  type, 
sont  continués  par  deux  branches  à  ressort,  réunies  en 
fourche,  tendant  à  s’écarter  l’une  de  l’autre  et  soudées  à 
poste  fixe  à  l’extrémité  du  fil  d’acier  attaché  au  chariot 
mobile,  de  telle  sorte  qu’il  suffira  de  tirer  à  soi  ce  chariot 
pour  faire  serrer  Tun  contre  l’autre  les  deux  mors  de  la 
pince  ou  entrer  l’une  dans  l’autre  les  deux  parties  de 
l’emporte-pièce.  Au  moyen  d’une  série  complète  de  ces 
armatures,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  puisse  aller  pincer 
ou  couper  une  tumeur  ou  une  végétation  dans  n’importe 
quelle  direction.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  suffît  de  faire 
cette  remarque  qu’à  l’aide  des  instruments  du  premier  genre, 
on  peut  opérer  dans  une  infinité  de  plans  horizontaux  et, 
en  faisant  tourner  l’armature  d’un  certain  angle,  en  un  point 
quelconque  situé  dans  ces  plans,  et,  à  l’aide  des  instruments 
du  deuxième  genre,  dans  tous  les  plans  méridiens.  On 
conçoit  de  plus  que,  pouvant  donner  aux  armatures  des 
formes  variées  à  l’infini,  il  soit  possible  de  pénétrer  dans 
toutes  les  anfractuosités  du  larynx. 

Théoriquement,  l’ensemble  de  ces  deux  instruments 
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semblerait  donc  suffisant  pour  effectuer  l’ablation  de  toutes 
les  tumeurs  et  A^égétations  laryngiennes.  Mais  il  n’en  est  pas 
ainsi  dans  la  pratique,  car  leur  emploi  présente  certains 
inconvénients  dont  voici,  je  crois,  les  principaux.  Tout 
d’abord,  ces  instruments  se  montent  sur  deux  sortes  de 
manches  à  principe  identique  ^  celui  du  serre- nœud  : 
l’un,  employé  ordinairement  avec  la  série  des  armatures  de 
Krause,  est  un  manche  de  serre-nœud  ordinaire  ;  l’autre  est 
le  manche  de  Schrœtter  en  forme  de  crosse  de  pistolet. 

Ce  dernier  est  incommode,  à  mon  avis,  car  il  oblige  le 
poignet  à  une  position  et  à  un  mouvement  qui  ne  sont  pas 
«  familiers  »,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  et  pour  arriver  à 
se  servir  couramment  de  ce  manche  il  est  besoin  d’une  assez 
longue  éducation.  De  plus,  c’est  l’index  qui  fait  manœuvrer 
le  chariot  produisant  le  serrage  ou  le  desserrage  des  mors 
de  la  pince,  et,  pour  ma  part,  il  ne  me  semble  pas  douteux 
que,  dans  certains  cas,  on  ait  besoin  d’une  force  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  résultant  de  la  contraction  des  fléchisseurs 
et  des  extenseurs  de  ce  seul  doigt. 

Quant  au  manche  ordinaire  des  polypotomes,  on  l’a 
beaucoup  mieux  dans  la  main,  à  la  vérité,  mais  son  appli¬ 
cation  aux  instruments  dont  il  s’agit  soulève  pratiquement 
plusieurs  critiques  qui  lui  sont  d’ailleurs  communes  avec  le 
manche  précédent  : 

1“  Une  fois  qu’on  a  saisi  les  chairs  entre  les  mors  d’un 
emporte-pièce,  ü  arrive  fréquemment,  si  l’on  veut  faire 
machine  en  arrière  en  cas  d’erreur,  qu’il  est  impossible  de 
lâcher  prise,  car  c’est  la  force  du  ressort  seule  qui  fait 
s’écarter  les  deux  mors  Tün  de  l’autre  ; 

2°  Il  est  nécessaire  de  posséder  un  grand  nombre  d’arma¬ 
tures  de  formes  diverses,  puisqu’il  en  faut  une  spéciale  pour 
chaque  plan  de  section.  De  plus  si,  le  patient  cocaïnisé, 
l’instrument  monté,  l’opérateur  s’aperçoit  qu’il  s’est  trompé 
dans  le  choix  de  son  armature  et  qu’il  devienne  indis¬ 
pensable  à  ce  moment  de  remplacer  celle-ci  par  une  autre 


de  direction  différente,  il  faut  démonter  tout  l’appareil,  le 
remonter  et  perdre  ainsi  un  temps  précieux  ; 

3°  La  stérilisation  et  l’entretien  sont  difficiles  ou  tout 
au  moins  très  minutieux.  A  la  moindre  négligence,  le  fil  se 
rouille  et  l’on  se  trouve  dans  la  nécessité  soit  de  remplacer 
une  armature,  soit  d’employer  un  appareil  incommode  à 
cause  de  l’imperfection  du  glissement  du  fil  dans  le 
canon  ; 

4°  L’oxydation  peut  avoir  enlevé  de  sa  rigidité  au  fil,  qui 
finit  par  onduler.  La  précision  des  mouvements  se  trouve 
ainsi  compromise; 

5°  Enfin,  inconvénient  important,  les  deux  mors  de  la 
pince  ou  de  l’emporte-pièce  s’élèvent  à  mesure  qu’ils  se 
serrent  l’un  contre  l’autre,  de  telle  sorte  que  l’opérateur 
guidé  par  l’image  du  miroir  manque  de  saisir  le  polype 
visé  ou  le  saisit  trop  haut. 

Les  inconvénients  que  je  viens  de  signaler  ont  fait  négliger 
et  abandonner  même  par  beaucoup  ces  instruments. 

Il  m’a  paru  possible  de  les  rendre  tout  à  fait  pratiques 
en  conservant  ce  qu’ils  ont  de  bon  et  en  les  utilisant  de  la 
manière  suivante  : 

Deux  pinces  laryngiennes  à  mouvement  de  ciseaux  et 
dont  les  extrémités  qui  pénètrent  dans  la  bouche  sont  assez 
frêles  pour  ne  pas  gêner  la  vue,  servent  de  passe-partout 
propre  à  recevoir  les  deux  types  d’instruments  corres¬ 
pondant  :  les  premiers,  aux  curettes  type  de  Landgraf  (section 
dans  les  plans  horizontaux,  bistouris  scarificateurs,  etc.); 
les  seconds,  aux  pinces  ordinaires  coupantes  ou  à  emporte- 
pièces  tranchant  dans  les  différents  plans  verticaux. 

Première  pince.  —  Deux  longues  branches  de  ciseaux, 
recourbées  à  5  centimètres  environ  de  leur  articulation. 
L’une  des  branches  est  d’un  seul  morceau  et  à  extrémité 
tubulaire;  l’autre  est  articulée  à  sa  partie  coudée  avec  une 
bielle  fine  rigide  qui,  à  la  façon  de  la  tige  du  piston  d’une 
pompe,  vient  passer  à  l’intérieur  du  tube  de  la  branche 
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parallèle.  Des  deux  parties  de  l’emporte-pièce,  l’une  mâle  se 
visse  sur  l’extrémité  tubulaire,  l’autre  femelle  sur  la  tige 
articulée  :  c’est  cette  dernière  partie  qui  monte  ou  descend, 
tandis  que  l’autre  reste  fixe. 

Cette  pince  est  extrêmement  simple  et  facilement  stéri- 
.  lisable.  Son  démontage  ne  présente  aucune  difficulté  :  dé¬ 


visser  l’armature  mobile;  exagérer  le  croisement  des  deux 
grands  bras  de  levier  dans  le  sens  de  la  fermeture;  enlever  la 
bielle;  séparer  les  deux  bras  articulés. 

Deuxième  pince.  —  Cette  deuxième  pince  ayant,  dans  son 
ensemble,  la  même  forme  extérieure  que  la  précédente,  est 
un  peu  plus  compliquée.  Une  des  branches  est  d’un  seul 
morceau,  comme  dans  la  première,  et  c’est  sur  elle  que  l’on 
visse  le  manche  de  là  fourche  qui  constitue  les  deux 
parties  de  l’emporte-pièce  ou  de  la  pince  à,  ressort.  Le 
mouvement  de;  bascule  de  l’autre  branche  commande  un 
système  de  deux  bras  de  levier,  à  point  d’appui  sur  la 
branche  et  dont  les  mouvements  combinés  produisent 
rabaissement  ou  le  relèvement  d’une  douille  glissant  sur 
cette  même  branche  fixe  et,  par  suite,  le  serrage  l’une  contre 
l’autre  ou  l’écartement  des  deux  lames  de  l’emporte-pièce 
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sans  déplacement  de  bas  en  haut  de  celui-ci  qui  demeure 
invariablement  lié  à  la  branche  fixe. 

Le  démontage  de  cette  pince,  quoique  un  peu  plus  long, 
n’est  pas  plus  difficile  que  celui  de  la  première  :  dévisser  en 
même  temps  l’emporte-pièce  et  son  manchon;  dégager  la 
douille  mobile  de  la  tige  articulée  et  la  sortir  de  son 


mandrin;  démonter  ensuite  chaque  levier.  La  stérilisation 
est  également  des  plus  faciles. 

On  peut  déduire  de  cette  sommaire  description  les  avan¬ 
tages  présentés  par  ce  couple  d’instruments: 

1°  C’est  d’abord  leur  fonctionnement  produit  par  le  mou¬ 
vement  de  ciseaux  que  tout  opérateur  a  dans  la  main  sans 
étude  préalable,  puis  une  plus  grande  force  d’action  résul¬ 
tant  également  de  cette  disposition; 

2°  La  réduction  du  nombre  des  pinces  et  des  emporte- 
pièces,  en  ce  qu’il  suffit  de  visser  ou  de  dévisser  d’une 
certaine  quantité  une  armature  donnée  sur  la  pince  pour 
produire  le  déplacement  correspondant  d’un  certain  angle  de 
cette  armature,  déplacement  qui  permet  de  toucher  un 
point  placé  dans  n’importe  quelle  direction; 

3°  Les  inconvénients  résultant  du  tirage  ou  de  la  poussée. 
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souvent  imparfaits,  imprimés  à  la  branche  mobile  des 
emporte -pièces,  type  Landgraf,  par  l’intermédiaire  du  fil 
d’acier,  disparaissent  du  fait  que  le  mouvement  de  va-et- 
vient  de  la  branche  mâle  se  trouve  communiqué  à  celle-ci 
par  une  tige  absolument  rigide;  ce  qui  revient  à  dire  que 
l’on  dispose  d’autant  de  force  pour  serrer  les  mors  que  pour 
les  desserrer; 

4°  Dans  la  seconde  pince,  l’emporte-pièce  ne  subit  aucun 
déplacement  pendant  le  rapprochement  de  ses  deux  couteaux 
puisque  celui-ci  restant  fixe,  c’est  la  douille  mobile  qui 
produit  le  serrage  en  s’abaissant  sur  lui; 

5”  La  facilité  de  stérilisation  et  d’entretien  des  deux  pinces 
n’est  pas  discutable; 

6°  Enfin,  l’ensemble  de  ces  instruments  réunis  dans  une 
boîte,  avec  la  série  des  armatures,  que  chaque  praticien  peut 
modifier  suivant  les  besoins,  constitue  un  nécessaire  à  peu 
près  complet  pour  les  inverventions  endo- laryngiennes  de 
la  pratique  courante. 


A  PROPOS 

DE  VINGT-SIX  CAS  DE  SINUSITE  MAXILLAIRE 

TRAITÉS  CHIRURGICALEMENT 
Par  le  J)^  E.  J.  MOURE, 

Chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux 

et  G.  LIARAS, 

Premier  interne  à  l’hôpital  Saint-André. 

On  a  déjà  beaucoup  écrit  sur  le  traitement  des  sinusites 
maxillaires  chroniques,  et,  cependant,  la  question  semble 
encore  loin  d’être  résolue  d’une  façon  définitive  ;  il  y  a,  en 
effet,  nombre  de  points,  d’une  importance  capitale,  qui 
doivent  être  élucidés.  On  peut  se  demander,  en  premier 


lieu,  dans  quelle  mesure  et  dans  quelles  conditions  on 
peut  être  autorisé  à  renoncer  au  traitement  médical  pour 
instituer  une  thérapeutique  plus  active.  D’autre  part,  la 
formule  exacte  et  définitive  de  la  technique  opératoire  n’est 
peut-être  pas  absolument  précisée;  enfin,  on  a  encore 
à  rechercher  jusqu’à  quel  point  les  résultats  opératoires 
immédiats,  et  surtout  les  résultats  éloignés  justifient  les 
belles  espérances  qn’a  pu  faire  concevoir  l’opération  de  la 
cure  radicale. 

C’est,  évidemment,  en  rapprochant  et  comparant  les 
résultats  obtenus  par  les  rhinologistes  qui  soignent  les 
sinusites  et  publieront  leurs  statistiques,  que  l’on  arrivera 
à  dégager  la  vérité.  Aussi  est-ce  dans  le  but  de  fournir  un 
appoint  à  ce  travail  que  nous  venons  soumettre  à  la  Société' 
française  le  résultat  de  la  pratique  de  notre  maître  le 
D'  Moure  depuis  qu’il  applique  ce  traitement  chirurgical 
à  la  clinique  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Elle  porte  sur  26  cas  de  sinusite  maxillaire.  i3  d’entre 
eux  ont  été  déjà  publiés  dans  la  thèse  de  M.  Broquet  (thèse 
de  Bordeaux,  novembre  1898).  Nous  notons,  parmi  ces 
26  cas,  6  sinusites  maxillaires  doubles  dont  4  compliquées 
d’ethmo'idite,  de  sphénoïdite,  3  cas  de  sinusite  fronto- 
maxiUaire,  17  cas  de  sinusite  maxillaire  unilatérale  dont 
2  complexes  :  ethmoïdite,  sphéno'idite,  etc. 

I 

Quand,  au  cours  d’une  opération  radicale,  on  voit  ce  que- 
contient  souvent  le  sinus  malade,  on  a  l’impression  qu’il  est 
bien  difficile,  en  utilisant  des  moyens  moins  complets, 
d’arriver  à  modifier  cette  cavité  et  à  la  guérir  définitivement. 
Et  d’abord,  ce  pus,  que  l’on  voit  sourdre  parfois  avec 
abondance  lorsqu’on  fait  tomber  la  paroi  externe  de 
l’antre,  s’écoule  si  mal  par  les  voies  naturelles,  se  tarit 
si  momentanément,  pour  quelques  heures,  quand  on  pratique 


une  ponction  et  un  lavage,  qu’il  semble  tout  indiqué  de  lui 
donner  un  large  passage  vers  le  dehors,  tel  celui  que  l’on 
crée  en  ouvrant  largement  la  paroi  nasale  du  sinus.  D’autre 
part,  il  paraît  difficile  d’arriver  à  injecter  dans  la  cavité 
malade  des  liquides  suffisamment  modificateurs  pour  faire 
disparaître  ces  productions  fongueuses  énormes  parfois, 
que  l’on  y  découvre,  et  pour  guérir  la  muqueuse,  car  les 
fongosités  ne  sont  pas  seulement  le  signe  d’une  inflammation 
chronique,  elles  n’accompagnent  pas  seulement  la  suppura¬ 
tion,  elles  l’entretiennent.  Si  quelques-unes  d’entre  elles  sont 
susceptibles  de  s’atténuer  et,  en  supposant  les  choses  au  plus 
favorable,  de  disparaître  sous  l’influence  d’un  liquide  modifi¬ 
cateur  et  antiseptique,  il  en  est  qui  doivent  résister  absolument 
à  ce  traitement.  Les  productions  les  plus  volumineuses  qui, 
en  apparence,  semblent  être  les  lésions  les  plus  considérables, 
sont  constituées  histologiquement  par  du  tissu  d’inflam¬ 
mation.  On  y  trouve  des  glandes  dilatées,  à  cavité  agrandie, 
avec  irritation  épithéliale  :  le  stroma  est  très  infiltré  de 
cellules  leucoçytiques  avec  des  vaisseaux  eux -mêmes 
enflammés  (endothélium  tuméfié).  Sur  leur  coupe  on  trouve, 
au  niveau  de  la  base  une  large  nappe  sanguine,  hémorragie 
de  la  section.  Ce  sont,  d’ailleurs,  celles  qui,  au  cours  de 
l’opération,  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sang  parfois 
un  peu  gênant.  L’autre  catégorie  de  fongosités,  moins 
hémorragique,  est  caractérisée  par  un  stade  plus  avancé, 
une  organisation  plus  complète  du  tissu  de  néoformation, 
avec  de  l’élément  fibreux  en  assez  grande  quantité,  sans  que, 
cependant,  cet  état  semble  indiquer  une  tendance  à  la 
régression.  Macroscopiquement,  celles-ci  sont  moins  volumi¬ 
neuses  que  les  précédentes  et  de  consistance  un  peu  plus  dure. 

Enfin,  il  existe  dans  un  sinus  malade  des  récessus  à 
cloisons,  plus  ou  moins  développés,  dont  Jourdain,  Gruber 
ont  été  les  premiers  à  signaler  l’existence,  sur  lesquels, 
Boulay  a,  l’an  dernier,  à  cette  Société  même,  attiré  l’attention, 
que  tout  le  monde  a  un  peu  rencontrés,  que  nous  avons  eu 


un  certain  nombre  de  fois  l’occasion  d’observer.  Véritables 
nids  à  microbes,  ils  sont  vraiment  difficiles  à  déterger 
complètement,  à  laver  d’une  façon  efficace.  Leur  suppression 
radicale  ou  leur  curettage,  qu’on  ne  peut  arriver  à  réaliser 
que  par  une  intervention  chirurgicale,  sont  d’autant  plus 
importants  qu’on  peut  même  voir  se  produire  des  récidives 
sinusiennes  quand  elles  ont  été  incomplètement  curettées. 

Ces  trois  productions  pathologiques  (pus,  fongosités, 
cloisons)  sont  l’expression  d’un  état  morbide  soit  de  la 
muqueuse,  soit  de  la  paroi  osseuse  du  sinus,  contre  lequel 
aussi  le  grattage  et  le  curettage,  semblent  a  priori  absolument 
indiqués. 

Nous  paraissons  établir  peut-être  par  ce  que  nous  venons 
de  dire,  que  nous  conseillons  très  rapidement  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  quand  nous  avons  à  soigner  une  sinusite 
maxillaire  chronique  ;  en  réalité,  il  n’en  est  pas  absolument 
ainsi.  Puisque  le  traitement  médical  donne  parfois  de  bons 
résultats,  qu’il  en  a  donné  à  certains  rhinologistes,  qu’il  nous 
en  a  donné  à  nous-mêmes,  c’est  là  un  fait  absolument  acquis, 
nous  ne  manquons  jamais  d’essayer  pendant  un  certain  temp  s 
les  lavages  quotidiens,  par  le  méat  inférieur.  Si,  au  bout  d’un 
délai  variable  selon  les  circonstances,  d’après  l’abondance  du 
pus  et  sa  fétidité,  etc.,  on  n’a  pas  un  résultat  définitif,  il  faut 
alors  opérer.  Le  délai  oscille  entre  deux  semaines  et  deux 
mois. 

11 

Nous  ne  discuterons  pas  le  traitement  chirurgical  de  la 
sinusite  par  l’ouverture  permanente  de  la  fosse  canine.  Nous 
voulons  surtout  insister  sur  la  méthode  de  Caldwell-Luc. 
L’ouverture  permanente  par  la  fosse  canine  nous  a  cependant 
donné,  notamment  une  fois,  un  bon  résultat  qui  s’est  main¬ 
tenu  jusqu’ici  i. 

I.  Il  peut  du  reste  trouver  ses  indications  dans  certaines  sinusites 
rébelles  à  répétition,  celles  par  exemple  accompagnant  le  coryza  atrophique. 


Voici  résumée  en  quelques  mots  cette  observation. 

Observation  I.  —  Empyème  fongueux  du  sinus  maxillaire, 
remontant  à  plusieurs  années.  Ouverture  permanente  par  la  fosse 
canine.  Guérison  en  deux  mois.  Récidive  le  huitième  mois.  Nouveau 
curettage. 

D...,  cinquante  ans  ;  quatre  ans  avant  d’avoir  été  vu,  à  la  suite  de 
l’ablation  d’un  chicot,  il  eut  par  l’orifice  de  cette  dent,  un  écoule¬ 
ment  de  pus.  Ce  qu’il  mouche  tache  le  mouchoir.  Par  une  petite 
ouverture  existant  dans  la  gencive  on  lave  le  sinus:  pus  abondant. 
Cette  ouverture  était  due  à  une  opération,  faite  auparavant  par  un 
chirurgien  sur  cette  même  cavité.  En  sectionnant  la  gencive,  on 
trouve  le  sinus  ouvert  sur  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs; 
fongosités  sur  toutes  les  parois;  on  curette,  chlorure,  on  bourre  la 
cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  pansement  ainsi  fait  est  renou¬ 
velé  plusieurs  fois  par  semaine,  en  dernier  lieu,  une  seule  fois.  Au 
bout  de  deux  mois,  le  malade  est  guéri,  la  cavité  offre  des  parois 
lisses  et  ne  suppure  plus.  Quatre  mois  après,  légère  réinfection. 
Un  écouvillonnage  ou  chlorure  de  zinc  en  vient  à  bout.  Le  malade 
a  été  revu  par  nous  dix  mois  plus  tard,  il  se  portait  très  bien. 

Mais  cette  méthode  qui  consisté  à  laisser  ouvert  le  sinus  a 
des  inconvénients  :  elle  a  le  tort  de  mettre  une  cavité  que  l’on 
veut  guérir  en  communication  permanente  atec  un  milieu 
peu  antiseptique  comme  la  bouche,  à  créer  une  cavité  où 
peuvent  aller  se  loger  toutes  sortes  de  débris  alimentaires,  ce 
qui,  notamment,  retarde  considérablement  la  guérison  ;  celle- 
ci  ne  s’est,  en  effet  produite,  on  l’a  vu,  dans  le  cas  précédent, 
qu’au  bout  de  deux  mois. 

Nous  avons  appliqué  le  procédé  de  Luc  dans  24  cas.  Sur 
24  cas,  9  avaient  été  déjà  traités  pendant  longtemps  par  la 
voie  alvéolaire,  les  i5  autres  par  des  ponctions  sous  la  racine 
du  cornet  inférieur. 

III 

La  turbinectomie  partielle,  portant  sur  le  premier  tiers  du 
cornet  inférieur,  nous  paraît  être  un  temps  de  l’opération 
que  l’on  doit  absolument  conserver.  A  notre  avis,  elle  a  de 


gros  avantages:  tout  d’abord,  elle  facilite  d’une  façon  incon¬ 
testable  la  mise  en  communication  du  sinus  avec  la  fosse 
nasale  correspondante.  D’autre  part,  la  persistance  du  cornet 
inférieur  gène,  après  l’opération,  l’écoulement  de  sécrétions 
liquides  ou  même  purulentes  venant  du  sinus;  elle  rend 
difficile  l’exploration,  la  surveillance  et  le  traitement  ultérieur 
de  la  cavité  curettée,  surtout  dans  certains  cas  où  le  cornet 
descend  bas  et  s’affaisse  jusque  sur  le  plancher.  Il  nous  a 
même  paru  que,  peut-être,  la  présence  du  cornet  inférieur 
retardait  un  peu  la  guérison. 

Obs.  Il  (résumée).  —  Sinusite  maxillaire  droite,  cure  radicale 
sans  turbinectomie  ni  drain. 

N...  Saturnia,  trente-huit  ans.  Antécédents  nuis;  a  souffert  des 
dents  au  niveau  de  la  mâchoire  supérieure.  Toutes  dents  très 
bonnes  en  haut  du  côté  droit  et  devant  sauf  la  première  grosse 
molaire.  Cinq  mois  avant  de  se  présenter  à  la  clinique,  il  a  eu  froid 
et  à  la  suite,  douleur  névralgique  limitée  au  côté  droit  de  la  face. 
S’est  mis,  depuis  ce  moment,  à  moucher  un  liquide  très  épais, 
tachant  le  mouchoir,  sentant  mauvais.  Plus  tard,  celui-ci  tombait 
dans  le  naso-pharynx. 

novembre  1898.  Eclairage. —  Obscurité  marquée  à  droite. 
Ponction,  pus.  Un  certain  nombre  de  ponctions  et  lavages  n’étant 
pas  arrivé  à  tarir  le  pus. 

iO  décembre  1898.  —  Cure  radicale.  Pas  de  turbinectomie.  Inci¬ 
sion  au  lieu  d’élection,  etc.  Pus  fétide,  fongosités  assez  volumi¬ 
neuses  sur  toutes  tes  parois.  Communication'  nasale  large,  pas  de 
drain,  mèche  de  gazé.  Suites.  Le  malade  va  bien;  suintement  assez 
abondant,  tombant  dans  le  naso-pharynx. 

H  décembre  1898.  —  On  enlève  la  mèche  de  gaze. 

13  décembre  1898.  —  Fluxion  apparue  déjà,  persiste  légèrement. 
Suintement  par  le  nez.  A  aucun  moment  le  malade  n’a  eu  de 
température. 

21  décembre  1898.  —  Le  malade  demande  à  sortir  de  l’hôpital 
quoique  non  encore  guéri. 

30  décembre  1898.  —  Le  malade  va  bien  et  son  sinus  paraît  à 
peu  près  guéri.  “  . 

Obs.  III  (résumée).  —  Sinusite  maxillaire.  Cure  radicale  sans 
turbinectomie  ni  drain. 

P...,  dix-huit  ans,  étudiant.  Antécédents  :  bronchites  fréquentes; 
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à  dix  ans  toussait  tellement  que  chaque  année  il  était  obligé  de 
quitter  le  lycée  pendant  trois  ou  quatre  mois  d’hiver  et  qu’on  l’a 
cru  poitrinaire.  Vu  à  ce  moment  par  un  spécialiste',  on  lui  enlève 
des  végétations  et  on  lui  cautérise  aussi  le  nez  au  galvano.  L’année 
suivante,  malade  encore,  il  tousse  toujours,  il  va  voir  un  autre 
spécialiste  qui  lui  enlève  des  polypes. 

Enfin,  à  quinze  ans,  il  vient  à  Bordeaux  et  on  lui  perfore  les  deux 
sinus  maxillaires  qui  étaient  malades.  Depuis  cette  époque,  les 
lavages  quotidiens  qui  empêchent  la  stagnation  du  pus  soulagent 
beaucoup  le  jeune  malade  dont  les  bronchites  cessent  dès  ce 
moment.  Tous  les  ans  on  lui  enlève  quelques  polypes  des  fosses 
nasales.  Trois  mois  avant  le  jour  de  l’opération  un  des  clous 
échappant  à  la  main  du  malade  pénètre  accidentellement  dans  le 
sinus.  On  profite  de  l’occasion  pour  lui  faire  une  cure  radicale, 
son  sinus  droit  suppurant  toujours. 

20  décembre  1898.  —  Pas  de  turbinectomie.  Incision,  etc.,  pas 
de  pus,  fongosités  nombreuses  sur  toutes  les  parois.  Communica¬ 
tion  nasale  assez  facilement  faite.  Pas  de  drain. 

21  décembre  1898.  —  Suites.  Fluxion  considérable,  pas  de 
température.  Les  jours  suivants,  même  état.  Légers  élancements 
au  niveau  du  point  opéré. 

23  décembre  1898.  —  Mouche,  mucus  rosé. 

28  décembre  1898.  —  Va  bien.  Fluxion  bien  atténuée,  mais  il 
n’existe  encore  pas  de  température,  plus  d’élancements,  toujours 
mucus  rosé  ;  hyperesthésie  au  contact  de  la  région  maxillaire. 

9  janvier  1 899.  —  Le  malade  va  bien.  A  peu  près  guéri. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Sinusite  maxillaire  droite.  Cure  radicale 
sans  turbinectomie,  ni  drain. 

X...,  chaudronnier,  quarante  ans.  Histoire  de  la  maladie  :  Quand 
il  s’est  présenté  à  la  clinique,  il  avait  une  sinusite  intense,  on  n’a 
pu  établir  l’époque  à  laquelle  elle  s’est  constituée.  Quelques  lavages 
par  le  méat  moyen  ne  l’ayant  pas  guéri,  on  se  décide  le  28  décem¬ 
bre  1898  à  faire  la  cure  radicale.  Détails  ordinaires  de  l’opération  : 
pus  épais,  crémeux,  caséeux,  fongosités  sur  toutes  les  parois.  Le 
soir  même,  commencement  de  fluxion. 

30  décembre  1898.  —  Fluxion  très  intense,  pas  de  température. 

2  janvier  1899.  —  Gracl|e  encore  beaucoup  de  sang  et  de  muco¬ 
sités  ayant  vilain  aspect  et  provenant  du  sinus  par  le  naso-pharynx. 

4  janvier.  —  Amélioré,  mais  fluxion  encore  persistante.  Plaie 
locale,  bon  aspect. 

6  janvier.  —  Fluxion  dure  encore  ;  écoulement  spontané  par  la  fosse 


nasale  d’un  liquide  sentant  très  mauvais,  noirâtre,  tachant  le  mou¬ 
choir;  sensation  de  mauvaise  odeur  quand  l’écoulement  se  produit, 

8  janvier.  —  Fluxion  beaucoup  moins  dure,  mais  en  pressant  on 
fait'  sortir  un  peu  du  liquide  noirâtre. 

43  janvier.  —  Pus  dans  le  sinus  en  assez  grande  quantité. 
Lavages.  Tous  les  deux  jours  injection  d’éther  iodoformé  et  tous  les 
jours  lavages. 

30  janvier.  —  Malade  très  amélioré. 

Février.  —  Malade  guéri. 

L’observation  suivante  est  plus  intéressante  puisqu’on  a  pu 
comparer  chez  le  même  sujet  le  résultat  de  la  turbinectomie 
et  celui  de  la  conservation  du  cornet  dans  la  cure  radicale  de 
la  sinusite 

Obs.  V  (résumée).  —  Sinusite  maxillaire  double.  Turbinectomie 
à  gauche;  pas  de  turbinectomie  à  droite.  Cure  radicale  :  guérison 
plus  rapide  du  côté  gauche. 

M,..,  bronchite  invétérée;  empyème  considérable  des  deux  sinus. 
Ponctions  et  lavages  n’améliorent  pas.  Gure  radicale  double, 

2  mars  1899. — Incision  au  lieu  d’élection,  d’abord  à  gauche,  etc.; 
pus, fongosités  sur  les  parois  du  plancher.  Curettage;  pas  d’hé¬ 
morragie.  Chlorure  de  zinc.  On  bourre  la  cavité  avec  de  la  gaze 
antiseptique;  on  passe  alors  du  côté  droit;  ouverture,  peu  de  pus, 
autant  de  fongosités.  Curettage;  chloruration.  Communication 
nasale  un  peu  moins  facile  qu’à  gauche.  Suture  de  la  plaie  buccale  ; 
pas  de  drain  ;  on  revient  au  sinus  gauche,  sutures,  etc. 

3  mars.  —  Fluxion  double;  écoulement  des  deux  côtés. , 

4  mars.  —  Le  malade  n’a  pas  eu  de  fièvre,  mais  la  fluxion  est 
toujours  assez  intense. 

7  mars.  —  Fluxion  diminue;  plaie  buccale  bien  des  deux  côtés, 
toujours  écoulement  par  les  deux  sinus.  Un  peu  de  douleur  à  droite. 

11  mars.  —  Fluxion  à  peu  près  disparue;  il  persiste  encore  un 
peu  d’induration  à  droite. 

47  mars. —  Malade  va  bien;  un  peu  de  suintement  à  droite;  à 
gauche  paraît  guéri. 

22  mars.  —  Guéri 

1.  Depuis  l’époque  à  laquelle  nous  avons  fait  cette  conamunication  à  la 
Société  le  malade  a  été  revu  :  4  juillet  1899,  pas  de  pus,  quelques  petites 
fongosités  à  l’entrée  du  sinus  droit  (côté  non  turMnotomisé),  lesquelles 
sont  curettées  et  enlevées  très  facilement. 


3o 


M.  Moure  pratique  habituellement  cette  résection  partielle 
du  cornet  inférieur  Tavant-veille  de  l’opération  radicale. 
Nous  ne  croyons  pas  qu’on  doive  la  faire  extemporanément 
au  cours  de  la  cure  définitive,  car  il  est  préférable  de  la 
pratiquer  le  patient  assis  en  face  de  l’opérateur;  on  gagne 
ainsi  de  voir  beaucoup  mieux  ce  que  l’on  fait,  et  de  bien 
raser  la  paroi  nasale  du  sinus.  D’autre  part,  il  y  a  aussi  la 
question  d’écoulement  de  sang.  Le  cornet  turbinectomisé 
ne  saigne  généralement  pas  après  qu’on  l’a  cautéiisé  au 
galvano;  il  saigne  à  peu  près  toujours  si  on  n’use  pas  de 
ce  dernier  moyen,  parfois  même  malgré  cette  précaution. 
Tout  le  monde  a  vu  des  turbinectomisés  auxquels  il  a  fallu 
faire  le  tamponnement  de  la  fosse  nasale.  Si  donc  on  opère 
un  malade  susceptible  de  saigner  ainsi,  comme  la  turbinec¬ 
tomie  se  fait  tout  au  début  de  l’opération,  le  sang  s’écoule 
librement  vers  le  naso-pharynx,  sans  qu’on  s’en  aperçoive;  le 
malade  le  déglutit,  s’il  n’est  pas  complètement  anesthésié  : 
tout  ceci  pendant  qu’on  est  occupé  à  ouvrir  et  curetter  par 
ailleurs.  Nous  savons  bien  que  cet  écoulement  de  sang  vers 
les  voies  digestives  est  souvent  peu  considérable,  mais  il  est 
parfois  notable  cependant  et  n’est  pas  fait  pour  réduire  au 
minimum  les  phénomènes  gastriques  qui  accompagnent 
habituellement  l’anesthésie  chloroformique.  La  suppression 
de  la  turbinectomie  au  moment  d’opérer  simplifie  la  cure 
radicale.  Elle  est  du  reste  peu  de  chose  à  faire  quand  on  a 
recours  à  une  bonne  anesthésie  cocaïnique  et  l’on  est  abso¬ 
lument  autorisé  à  la  faire  préalablement. 

IV 

Au  point  de  vue  de  l’instrumentation,  nous  avons  légère¬ 
ment  modifié  celle  que  nous  avions  tout  à  fait  au  début. 
Ainsi,  M.  Moure  a  fait  construire  un  bistouri  à  tranchant 
court  qui  obvie  à  l’inconvénient  qu’ont  les  bistouris  à  longue 
lame  (inciser  la  joue  du  côté  opposé  par  suite  d’un  faux 
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mouvement  du  chirurgien  ou  du  malade  incomplètement 
endormi).  Les  gouges  employées  sont  très  larges,  plus 
grandes  que  celles  dont  on  fait  usage  pour  l’apophyse 
mastoïde  ;  leur  manche  est  plus  volumineux,  on  les  a  mieux 
en  main  quand  il  s’agit  d’attaquer  la  paroi  externe  du 
maxillaire.  Enfin,  nous  avons  renoncé  à  remploi  de  l’aiguille 
courbe  que  Luc  préconisait  et  la  suture  de  la  plaie  buccale, 
est  faite  exclusivement  avec  l’aiguille  à  pédale  ordinaire,  qui 
nous  paraît  plus  commode. 

V 

Après  avoir  eu,  au  début,  pour  objectif  de  ne  faire  dans  la 
paroi  nasale  du  sinus  qu’une  perte  de  substance  juste  assez 
grande  pour  livrer  passage  au  drain,  on  la  fait  aujourd’hui 
largement  sauter  de  façon  à  bien  assurer  la  communication 
du  sinus  et  du  nez  et  à  supprimer  drain  et  tampon  de  gaze. 
Nous  nous  sommes  très  bien  trouvés  de  cette  manière  de 
faire.  Onze  fois  sur  26  cas  de  cure  radicale  le  sinus  a  été 
drainé,  et  sur  ces  ii  cas  il  y  avait  deux  fois  de  la  sinusite 
double  :  chez  l’un  des  deux  sujets,  on  a  drainé  les  deux 
sinus;  chez  l’autre,  un  seul,  et  les  deux  sinus  ont  guéri  à 
peu  près  en  même  temps. 

Obs.  VI  (résumée).  —  Empyème  fongueux  double.  Cure  radicale 
dans  la  même  séance.  Drain  à  gauche  seulement.  Guérison  en 
quinze  jours. 

L’abbé  P...,  vingt-six  ans,  souffrait  depuis  assez  longtemps  de 
céphalées  violentes  et  de  laryngites  avec  aphonie.  Traité  comme 
tuberculeux,  on  découvrit,  quand  il  vint  à  Bordeaux,  qu’il  avait  un 
empyème  double  du  sinus  maxillaire.  Dix-huitjours  après,  turbinec¬ 
tomie,  on  pratique  une  cure  radicale  double.  A  droite,  le  sinus  est 
grand,  rempli  de  fongosités  sur  paroi  interne  et  inférieure  surtout. 
Curettage.  Création  d’uii  hiatus  artificiel  dans  le  tiers  antérieur  du 
méat  inférieur,  on  tamponne  la  cavité  de  gaze  iodoformée,  on 
referme  la  plaie  buccale  au  catgut.  A  gauche,  le  sinus  est  moins 
grand,  fongosités  identiques.  Curettage;  on  crée  un  hiatus  artificiel 
et  on  installe  un  drain  en  caoutchouc. 
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Le  i 9  juin.  —  Pas  de  température.  Gonflement  très  marqué  à  la 
joue  droite,  à  la  lèvre,  à  la  paupière.  A  gauche,  léger  gonflement. 
On  essaie  alors  de  retirer  la  lanière  de  gaze  du  sinus  droit  ;  on 
peut  en  retirer  une  faible  partie,  mais  la  gaze  s’accroche  et  on  la 
laisse  dans  la  cavité. 

20  juin.  —  Le  gonflement  a  un  peu  diminué  à  droite  ;  pas  de 
mauvaise  odeur.  On  retire  encore  une  partie  de  la  gaze  avec 
difficulté. 

21  juin.  —  On  réussit  enfin  à  enlever  le  tamponnement,  la  gaze 
n’a  pas  d’odeur  fétide  et  immédiatement  le  gonflement  diminue. 

2  juillet.  —  Le  malade  va  bien.  Le  drain  a  été  retiré  du  sinus 
gauche.  La  plaie  buccale  est  réunie,  le  malade  quitte  Bordeaux. 

18  octobre  1898.  —  Le  malade  va  très  bien. 

L’observation  ci-dessus  nous  a  paru  intéressante  à  noter 
parce  qu’elle  a  été  la  transition  entre  le  procédé  du  drainage 
par  le  caoutchouc  et  celui  qui  est  employé  actuellement, 
lequel  consiste  à  créer  un  large  hiatus  et  à  ne  rien  mettre 
dans  le  sinus.  Ce  cas  nous  a  montré,  en  effet,  les  inconvé¬ 
nients  du  drainage  à  la  gaze  aussi  bien  qu’au  caoutchouc 
(rétention,  douleurs,  etc.).  C’est  là  un  temps  de  l’opération 
qui  jusqu’ici  nous  paraît  avoir  été  simplifié  au  plus  grand 
profit  du  malade.  D’autant  mieux  que  cette  plaie  de  la 
paroi  nasale  se  rétrécit  assez  rapidement,  quelquefois  trop 
rapidement,  et  finit  trop  souvent  par  s’obturer  complètement 
au  bout  de  quelques  semaines. 

VI 

Du  côté  de  la  bouche,  en  huit  jours,  si  les  choses  se 
passent  normalement,  la  plaie  doit  être  cicatrisée.  Exception¬ 
nellement,  un  point  peut  céder,  le  catgut  s’étant  résorbé 
avant  l’accolement  parfait  des  lèvres  de  la  section,  et  la 
cicatrisation  met  un  peu  plus  de  temps  à  se  faire  :  dans  tous 
les  cas,  les  choses  se  réparent  très  bien.  Une  seule  fois,  nous 
avons  vu  persister,  à  côté,  une  fistule  alvéolaire  consécutive 
à  une  ouverture  antérieure  faite  pour  mettre  un  clou. 


Obs.  VII  (résumée).  —  Sinusite  fongueuse  maocillaire  droite. 
Cure  radicale.  Fistule  alvéolaire. 

L...,  vingt-sept  ans,  valet  de  chambre.  Antécédents  héréditaires 
nuis.  Personnels  :  rougeole,  coliques  hépatiques,  otite  moyenne 
suppurée.  C’est  à  ce  moment,  dit  le  malade,  qu’il  a  commencé  e 
moucher  du  pus.  Depuis  1896,  n’a  cessé  de  moucher. 

10  avril  1897.  —  Ouverture  du  sinus  maxillaire  par  l’alvéole. 
Le  malade,  un  peu  perdu  de  vue,  revient  au  bout  de  quelque 
temps  et,  n’étant  pas  guéri,  accepte  la  cure  radicale. 

29  janvier  1899.  —  Turbinectomie  antérieure. 

4  février.  —  Cure  radicale;  peu  de  pus;  fongosités;  écoulement 
de  sang  assez  abondant  ;  pas  de  drain.  —  Suites  :  ordinaires  ;  un 
peu  de  fluxion;  peu  de  douleurs;  pas  de  température;  légère 
sécrétion.  Au  bout  de  dix-huit  jours,  sort  de  l’hôpital. 

2  mars.  —  Le  malade  va  très  bien,  mais  il  présente  de  l’anes¬ 
thésie  de  la  joue  droite. 

17  avril.  —  Le  malade  a  du  coryza  aigu  depuis  trois  semaines; 
il  mouche  actuellement  des  mucosités  qui  ont  une  tendance  à  deve¬ 
nir  normales  après  avoir  été  légèrement  purulentes.  Éclairage  par 
transparence  :  le  sinus  maxillaire  droit  s’éclaire  moins  bien.  Le 
malade  se  plaint  alors  qu’une  partie  du  liquide  s’écoule  dans  la 
bouche  par  une  petite  ouverture.  En  effet,  fistule  alvéolaire.  Attou¬ 
chement  au  galvano. 

25  avril.  —  Malade  revu.  Très  amélioré  :  ponction,  rien;  fistule 
paraît  fermée  L 

VU 

Les  résultats  de  la  cure  radicale  ont  été,  au  point  de 
vue  local,  jusqu’ici  très  encourageants.  Nous  ne  pouvons, 
toutefois,  en  juger  définitivement  encore,  étant  donné  qu’un 
certain  nombre  de  ces  interventions  ne  datent  pas  de  bien 
longtemps.  La  plupart  du  temps  la  sinusite  est  guérie  dans 
le  délai  de  uné  à  trois  semaines. 

Voici  le  tableau  résumé  de  nos  cures  radicales,  groupées 

I .  Depuis  'notre  communication  à  la  Société,  le  malade  est  revenu,  se 
plaignant  que  la  fistule  persistait.  Divers  attouchements  au  galvano,  au 
chlorure  de  zinc,  etc.,  n’ayant  rien  donné,  on  s’est  décidé  à  faire  de  l’auto- 
plastie,  à  mobiliser  un  morceau  de  gencive  pour  obturer  l’orifice.  Le 
procédé  paraît  avoir  réussi,  puisque  la  guérison  s’est  mmntenue  encore 
deux  mois  après  qu’il  avait  été  exécuté. 
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dans  l’ordre  chronologique,  par  catégories .  de  sinusites 
doubles  sans  participation  d’autres  sinus,  de  sinusites  com¬ 
plexes,  de  sinusites  fronto -maxillaires,  de  sinusites  maxil¬ 
laires  unilatérales,  ainsi  que  le  résultat  local  observé,  jusqu’à 
ce  jour  : 

Sinusites  maxillaires  doubles  sans  participation 
d'autres  sinus. 

1.  Juin  1898.  Abbé  P...  Cure  radicale  même  séance.  Guérison  main¬ 
tenue. 

2.  Mars  1899.  M...  Cure  radicale  même  séance.  Guérison  maintenue. 

Sinusites  complexes. 

3.  Juin  1897.  M.  P..,  Empyème  double,  ethmoïdite-sphénoïdite.  Cure 
radicale.  Récidive  à  gauche.  Guérison  des  deux  sinus. 

4.  Février  1898.  A.  D...  Empyème  unilatéral,  ethmoïdite.  Guérison  en 
deux  mois  maintenue. 

5.  Août  1898.  M.  L...  Empyème  gauche,  pansinusite.  Guérison  main¬ 
tenue. 

6.  Août  1898.  L...  Empyème  double,  ethmoïdite.  Guérison  main¬ 

tenue. 

7.  Novembre  1898.  B...  Empyème  double,  ethmoïdite-sphénoïdite. 
Amélioration  marquée.  L’un  des  sinus  maxillaires,  le  gauche,  avait,  en 
janvier  1899,  encore  un  du  pus.  Le  sinus  droit,  du  tout.  La  malade  a  été 
un  peu  perdue  dé  vue. 

8.  Novembre  1898.  D...  Empyème  double,  ethmoïdite.  Guérison  locale 
maintenue. 

Sinusites  fronto  -  maxillaires. 

Q.  Octobre  1898.  X...  Empyème  maxillaire  double,  sinus  frontal.  Cure 
radicale  totale  en  une  séance.  Novembre,  légère  réinfection  du  sinus  fron¬ 
tal.  Guérison  rapide. 

10.  Novembre  1898.  S...  Empyème  maxillaire  double,  sinus  frontal 
droit.  Cure  radicale  du  sinus  maxillaire  et  frontal  droits.  Guérison  main¬ 
tenue.  Le  sinus  maxillaire  gauche  est  opéré  en  mars  1899.  Va  bien 
jusqu’ici. 

11.  Novembre  1898.  Mad.  X...  Empyème  maxillaire  droit,  double  sinus 
frontal.  Défoncement  de  la  paroi  crânienne.  Guérison  très  bien  main¬ 
tenue. 

Sinusites  maxillaires  unilatérales. 

12.  Octobre  1897.  D...  Empyème  droit.  Ouverture  par  fosse  canine  non 

refermée.  Récidive  le  huitième  mois.  Écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc. 
Guérison.  ' 

13.  Octobre  1897.  M.  X...  Empyème  gauche.  Cure  radicale.  Guérison 
maintenue. 

14.  Octobre  1897.  M.  G...  Empyème  gauche.  Cure  radicale.  Maintien 
de  la  guérison  pendant  un  an,  puis  sinusite  aiguë  coïncidant  avec  un 
coryza.  Guérison  maintenue. 

15.  Mai  1898.  L.  J...  Empyème  gauche.  Névralgie  du  trijumeau.  Cure 
radicale.  Guérison  maintenue. 
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16.  Mai  1898.  V.  J...  Empyème  droit.  Cure  radicale.  Guérison  main¬ 
tenue. 

17.  Juillet  1898.  M.  E...  Empyème  gauche.  Cure  radicale.  Guérison 
maintenue. 

18.  Juillet  1898.  J.  B...  Empyème  droit.  Cure  radicale.  Cloisonnement 
du  sinus.  Guérison  maintenue. 

19.  Août  1898.  Empyème  gauche.  Coryza  atrophique. ,  Cure  radicale. 
Guérison  maintenue. 

30.  Octobre  1898.  Ph...  Empyème  droit.  Cure  radicale.  Guérison  main¬ 
tenue. 

21.  Décembre  1898.  G...  Empyème  droit.  Cure  radicale.  Guérison 
maintenue, 

22.  Décembre  1898.  N...  Empyème  droit.  Cure  radicale.  Guérison 
maintenue. 

23.  Décembre  1898.  P...  Empyème  gauche.  Cure  radicale.  Guérison 
maintenue. 

24.  Décembre  1898.  Ch...  Empyème  gauche.  Cure  radicale.-  Réinfec¬ 
tion  légère  immédiate.  Guérison. 

25.  Février  1899.  La...  Empyème  droit.  Cure  radicale.  Guérison  paraît 
maintenue, 

26.  Mars  1899.  S...  Empyème  gauche.  Déjà  opéré  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  droite.  Le  côté  droit  est  guéri.  Guérison  paraît  maintenue. 


Par  le  tableau  ci-dessus,  on  voit  que  si  nous  avons  eu  des 
récidives,  elles  n’ont  pas  été  nonabreuses,  ont  été  bénignes 
et  ont  guéri  assez  rapidement  par  le  traitement  médical. 
Üne  seule  d’entre  elles  a  nécessité  une  seconde  intervention. 
Voici  dans  quelles  conditions  : 

Obs.  Vin.  —  Empyème  double  des  sinus  maocillaires,  ouverts  il 
y  a  un  an  par  V alvéole.  Coryza-  atrophique  et  ozène.  Ethmoïdite. 
On  ne  peut  faire  la  cure  radicale.  Bécidive  à  gauche.  Réouverture. 
Guérison  des  deux  sinus  en  trois  semaines. 

M.  P...,  vingt-huit  ans.  Empyème  double.  Sinus  droit  et  gauche 
ouverts  par  l’alvéole,  lavages  ne  donnent  rien.  De  plus,  empyème 
du  sinus  sphénoïdal  gauche,  ethmoïdite  droite.  Polypes.:  Rien  au 
sinus  frontal. 

Juin  1897. —  Ouverture  du  sinus  maxillaire  gauche,  sans  résé¬ 
quer  complètement  la  paroi  antérieure  de  l’antre,  on  éprouve 
une  grosse  difficulté  à  faire  l’ouverture  de  la  communication  entre 
le  sinus  et  le  nez.  On  renonce  à  drainer,  fongosités  sur  toutes  les 
parois;  curettage  chlorure  de  zinc.  Suites  opératoires  simples.  Le 
malade  se  lève  au  bout  de  deux  jours;  pansement  à  la  gaze  refait 
le  huitième  jour.  Dès  le  quinzième  jour,  le  sinus  gauche  se  réin¬ 
fecte,  aussi  le  6  octobre  1897  on  ouvre  le  sinus  maxillaire  droit  et 
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on  rouvre  le  sinus  gauche.  Sinus  droit  :  fongosités  en  avant,  en 
dedans,  en  bas,  moins  nombreuses  que  dans  le  sinus  gauche.  A 
la  réouverture  du  sinus  gauche,  on  constate  que  la  paroi  osseuse 
s’est  reformée  au  niveau  du  précédent  orifice;  il  est  très  rétréci 
par  rapport  à  ce  qu’il  était  auparavant;  fongosités  sur  paroi  nasale 
et  inférieure.  Ecouvillonnage,  etc.  On  tamponne  à  la  gaze. 

i2  octobre.  —  On  panse  le  sinus,  pas  de  pus. 

i9  octobre.  —  Pansement  à  droite,  pas  de  pus;  à  gauche,  légère 
réinfection,  le  sinus  sphénoïdal  continue  à  suppurer.  Pansements 
quotidiens  et  lavages  des  sinus  pendant  une  semaine. 

28  novembre.  —  Curettage  du  sinus  sphénoïdal.  On  soigne  l’eth- 
moïdal. 

Octobre  i898.  —  Les  sinus  n’ont  pas  suppuré  depuis  novembre 
1897  et  paraissent  complètement  guéris;  ils  sont  demeurés  ouverts 
et  l’on  surveille  par  cette  voie  une  réinfection  possible. 

L’intervention  chirurgicale,  nous  a  donné  jusqu’à  ce  jour, 
même  dans  des  cas  de  sinusite  complexe,  des  résultats 
encourageants  qui  ont  été  souvent  définitifs.  Bien  entendu, 
le  traitement  et  le  curettage  des  autres  sinus  avait  précédé 
l’opération  de  Luçi. 

Systématiquement  chez  nos  opérés,  —  la  plupart  ont  été 
revus  à  un  intervalle  éloigné  de  leur  cure  radicale,  —  nous 
avons  fait  l’éclairage  et  la  ponction  du  ou  des  sinus  curettés. 
L’éclairage  nous  a  souvent  montré  que  le  côté  opéré  s’éclai¬ 
rait  moins  bien  que  l’autre,  nous  nous  l’expliquons  par  ce 
fait  que  le  sinus,  en  guérissant,  se  comble  peut-être  en  partie. 
La  ponction  suivie  de  lavage  nous  a  paru  indispensable  pour 
affirmer  la  guérison. 

Si,  au  point  de  vue  local,  les  sinus  ont  guéri,  la  cure 
radicale  a  souvent  laissé  des  traces  dans  le  territoire  du  sous- 
orbitaire. 

I.  Depuis  le  i"  mai  1899,  époque  à  laquelle  a  été  faite  notre  commu¬ 
nication,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de  réin¬ 
fections  de  nos  sinus  curettés.  Trois  d’entre  eux  ont  récidivé  et  ont  paru 
guérir  sous  l’influence  d’un  traitement  médical  approprié.  Un  autre 
suppure  encore  malgré  tout,  et  enfin  iine  malade  a  dû  être  récemment 
réopérée.  Nous  nous  proposons  de  reprendre  ces  observations  au  point  de 
vue  des  suites  éloignées  de  la  cure  radicale. 
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Fréquemment  nous  avons,  en  effet,  observé  soit  de  l’hyper¬ 
esthésie,  soit  de  l’hypoesthésie  de  la  joue,  phénomènes  qui, 
d’ailleurs,  se  sont  parfois  amendés  avec  le  temps.  Jamais 
nous  n’avons  rencontré  à  la  suite  de  l’opération  de  la  névral¬ 
gie  du  trijumeau,  comme  notre  ami  le  King,  de  la  Nou¬ 
velle-Orléans,  nous  en  a  signalé  un  cas.  Tout  au  contraire, 
nous  avons  justement  observé  le  fait  inverse,  à  savoir  l’atté¬ 
nuation  par  la  cure  radicale  d’une  sinusite  ignorée  jusque-là, 
et  presque  la  disparition  d’une  névralgie  du  trijumeau  extrê¬ 
mement  tenace,  ayant  résisté  à  toutes  sortes  de  traitements. 

Obs.  IX  (résumée).  —  Empyème  fongueux  du  sinus  maxillaire 
gauche.  Névralgie  du  trijumeau  datant  de  quinze  ans.  Cure  radi¬ 
cale.  Guérison  en  quinze  jours.  Gomme  de  la  voûte  palatine. 

L.  J...,  cinquante-six  ans.  Souffre  d’une  névralgie  faciale  gauche 
qui  dure  depuis  quinze  ans  et  s’est  exagérée  depuis  sept  ou 
huit  ans.  Traitée  par  moyens  médicaux,  elle  n’est  pas  soulagée;  on 
lui  résèque  alors  la  branche  frontale  du  sous-orbitaire  et  le  sous- 
orbitaire.  La  malade  continue  à  souffrir;  elle  est  alors  hospitalisée 
à  l’hôpital  Saint-André  où  on  la  fait  examiner  à  la  clinique  rhino- 
logique.  Ponction  du  sinus  gauche,  beaucoup  de  pus  fétide;  à  droite 
aussi,  un  peu  de  pus.  Opération  du  sinus  gauche.  Technique  ordi¬ 
naire,  fongosités,  pus,  etc.;  on  s’aperçoit  de  la  présence  d’une 
gomme  du  voile.  Suites  :  fluxion  de  la  joue. 

3  juin.  —  On  enlève  le  drain  ;  on  donne  à  la  malade  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

6  juin.  —  La  malade  ne  souffre  plus  de  sa  névralgie  ;  on  ne  constate 
plus  d’hyperesthésie  cutanée.  État  général  bon,  état  local  aussi. 

15  juillet.  —  La  malade  est  revue.  Plus  de  pus.  Gomme  guérie. 

13  octobre. —  La  malade  est  revue.  Elle  trouve  que  son  état  s’est 
sensiblement  amélioré  depuis  l’opération;  toutefois,  si  ses  crises 
ont  beaucoup  diminué,  elles  n’bnt  pas  totalement  disparu. 

VIII 

Nous  avons  noté  de  bons  résultats  au  point  de  vue  de 
l’état  général  chez  un  certain  nombre  de  nos  opérés.  Plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  qui  présentaient  des  troubles  gastriques, 
évidemment  dus  à  l’ingestion  du  pus,  ont  vu  disparaître  ces 
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accidents  dès  qu’on  en  avait  fait  disparaître  la  cause.  D’autres 
ont  été  très  améliorés  au  point  de  vue  de  leur  névropathie 
après  la  disparition  de  l’empyème.  11  est,  en  éffet,  très  inté¬ 
ressant  de  noter,  qu’un  certain  nombre  de  sinusiens  sont 
franchement  neurasthéniques. 

Il  est  un  ordre  de  faits  cliniques  qui  nous  a  particulière¬ 
ment  frappés  depuis  longtemps,  c’est  la  relation  étroite 
qui  existe  entre  la  sinusite  maxillaire  et  des  phénomènes 
morbides  de  l’appareil  pulmonaire,  ceux-ci  paraissant  être 
sous  la  dépendance  de  ceux-là.  Un  certain  nombre  d’auteurs 
s’en  sont  occupés  (Ziem,  Hartmann,  Jeanty,  Moure,  Frænkel, 
Brindel,  Volpillac).  Il  était  logique  d’admettre,  a  priori, 
que  si  on  supprimait  l’empyème,  les  troubles  respiratoires 
s’amenderaient  :  c’est  ce  que  les  événements  ont  prouvé  par 
la  suite  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Parmi  nos  observa¬ 
tions  quelques-unes  paraissent  être  assez  probantes  à  ce  point 
de  vue.  (Voir  plus  haut  observation  III.) 

L’observation  suivante  a  été  publiée  par  M.  Brindel  dans 
la  Revue  de  laryngologie  (1898). 

Obs.  X  (résumée).  —  M.  L...,  cinquante -huit  ans,  a  craché  pour 
la  première  fois  en  1871  du  sang,  sans  tousser  cependant.  En  1872, 
hémoptysies,  et  à  Eaux-Bonnes  le  médecin  qui  le  vit  lui  conseilla 
de  se  faire  soigner  la  muqueuse  nasale  qui  avait  une  tendance  à  la 
suppuration.  Tous  les  hivers,  crachements  de  sang;  il  nous  fut 
adressé  èn  1881  et  on  s’aperçut  que  les  prétendues  hémoptysies 
étaient  d’origine  nasale.  En  1898,  à  la  suite  d’une  ponction  dans  le 
méat  il  perdit  beaucoup  de  sang.  En  octobre  1894,  le  nez  suppurait 
abondamment,  surtout  à  gauche;  on  fit  une  perforation  du  sinus 
par  l’alvéole  et  on  mit  un  clou.  En  novembre  1896,  bronchite 
violente  avec  température  élevée  et  congestion  pulmonaire.  En 
novembre  1897,  L...,  eut  une  congestion  pulmonaire  des  plus 
graves  et  cela  huit  jours  après  une  poussée  de  sinusite.  L’examen 
bactériologique  n’a  jamais  décelé  de  bacilles  de  Koch.  D’ailleurs,  à 
chaque  poussée  de  température  et  à  chaque  suppuration  plus  abon¬ 
dante  des  sinus  le  malade  a  des  maux  d’estomac.  Cure  radicale 
en  juillet  1898.  Technique  habituelle,  etc. 

Suites.  —  Le  malade,  prédisposé  cependant  à  des  bronchites 
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qui  l’ont  fait  prendre  pour  un  tuberculeux,  n’a  plus  toussé  du  tout 
depuis  ce  moment,  les  phénomènes  morbides  du  côté  de  l’appareil 
respiratoire  se  sont  absolument  amendés.  Il  en  est  de  même  des 
troubles  gastriques. 

Obs.  XI  (résumée).  —  Mil®  vingt-un  ans,  présentait  depuis 
plusieurs  années  des  accidents  broncho^  pulmonaires;  tous  les 
hivers,  elle  toussait  et  l’on  pensait  qu’elle  avait  une  bronchite 
chronique  :  l’auscultation  faisait,  en  effet,  percevoir  des  deux 
côtés  des  râles  assez  abondants.  L’examen  du  nez  fit  découvrir  des 
polypes  et  de  l’empyème  des  cellules  ethmoïdales.  Le  traitement 
ordinaire  (curettage,  etc.)  n’ayant  pas  tari  la  suppuration,  on 
s’occupa  des  sinus  maxillaires  qui,  en  effet,  étaient  malades. 

5  août  1898. —  Cure  radicale,  etc. 

Suites.  —  Dès  le  lo  août,  les  accidents  pulmonaires  paraissent 
améliorés.  La  toux  est  déjà  très  rare  et  à  l’auscultation  on  ne 
perçoit  plus  que  des  râles  très  disséminés  dans  la  poitrine.  Depuis, 
l’amélioration  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  s’est  sensiblement 
maintenue. 


On  le  voit,  il'  y  a,  fréquemment,  une  relation  manifeste 
entre  les  affections  du  sinus  et  celles  du  poumon,  ainsi  que 
le  prouve  l’observation  clinique.  L’infection  se  fait  peut-être 
par  la  chute  directe  du  pus  dans  l’appareil  respiratoire.  Dans 
tous  les  cas,  il  y  a  une  certaine  analogie  entre  la  flore  micro¬ 
bienne  des  sécrétions  sinusiennes  et  celle  des  crachats. 

Nous  prenons  au  hasard  dans  les  notes  d’examens  bacté¬ 
riologiques  de  la  clinique  quelques  exemples  ; 


l  Pus  { 


f  Sinus  droit.  . 


I  ^  Diplocoques. 

I  (  Microcoques  en  zooglès.  Staphylocoques. 

(  Staphylocoques. 

(  Streptocoques. 

/  Bacilles  longs  et  grêles,  quelques-uns  en 
\  streptobacilles. 

!  Diplocoques. 

\  \  Microcoques. 

3  mois  plus  tard,  dans  le  pus  sinusien,  retiré  au  cours  de  la  cure 
f  radicale  : 

(  Quelques  rares  bacilles  prenant  le  Gram  ressem- 
I  Sinus  gauche  |  blant  au  Lœffler. 

1  (  Microcoques. 

\  Sinus  droit.  .  Microcoques. 
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I  f  Examen  direct. .  Microcoques  en  zooglés. 

1  ^  Ensemencement  [  D^SoqTsn;  prenant  pas  le  Gram. 

I  /  Streptocoques  longs, 

j  Crachats  ;  Ensemencement  I  Bacilles  prenant  le  Gram  (provenant 
I  V  de  l’air). 

[  Aucun  bacille  de  Koch,  ni  dans  les  crachats  ni  dans  le  pus 
\  sinusien. 

i  Pus  du  sinus  f  Staphylocoques  blancs. 

^  ^  Microcoques  prenant  le  Gram  nombreux. 


,  ,  (  Microcoques  nombreux. 

■  ■  ’  (  Petits  bacilles  Indéterminés. 

I  r  1  t  ^  Diplocoques  prenant  le  Gram. 
uiacnais  ....  prenant  le  Gram. 


I  Diplocoques  prenant  le  Gram. 

\  Quelques  bacilles  prenant  le  Gram  ressemblant  au 


[  Microcoques  en  zooglés. 


A  propos  de  l’amélioration  notable  que  l’on  peut  constater 
du  côté  de  l’appareil  pulmonaire  chez  des  tousseurs  à  qui 
on  tarit  un  foyer  de  suppuration  sinusienne,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  un  cas  intéressant,  c’est  celui  d’un 
garçon  de  vingt  ans  (Obs.  8  du  tableau  synoptique)  porteur 
d’un  empyème  maxillaire  double  compliqué  d’ethmoïdite. 
L’examen  bactériologique  des  crachats  montra,  en  outre 
de  divers  éléments  microbiens,  la  présence  du  bacUle  de 
Koch  qui,  recherché  à  plusieurs  reprises  dans  le  pus  sinusien, 
n’y  fut  pas  découvert.  Le  malade  toussait  et  crachait  beau¬ 
coup  et,  malgré  cela,  on  lui  fit  subir  en  novembre  1898 
la  cure  radicale  des  deux  sinus.  Ses  phénomènes  pulmonaires 
se  sont  très  notablement  amendés  après  l’opération;  il  a 
beaucoup  moins  toussé,  ses  crachats  sont  devenus  plus 
aérés,  son  état  général  s’est  amélioré,  il  a  engraissé  et  se 
porte  relativement  très  bien.  Nous  avons,  d’aiUeurs,  recherché 
plusieurs  mois  après,  dans  ses  crachats,  le  baciUe  de  Koch 
que  nous  n’y  avons  plus  retrouvé,  ce  qui  ne  veut  pas  dire, 
cependant,  qu’il  n’existe  plus.  Il  serait,  croyons-nous, 
intéressant  de  suivre  ce  malade  et  d’observer  combien  de 
temps  durera  l’amélioration  de  son  affection  pulmonaire. 
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En  résumé,  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par 
l’ouverture  large  et  le  curettage  soigneux  de  la  cavité  nous 
paraît  constituer  une  bonne  méthode  de  traitement. 

La  mise  en  communication  du  sinus  et  de  la  fosse  nasale 
correspondante  doit  être  large  afin  d’éviter  toute  sorte  de 
drainage;  ce  dernier  a  été  supprimé  à  la  clinique  de  la 
Faculté  de  Bordeaux  depuis  déjà  assez  longtemps. 

11  est  enfin  préférable  de  faire  la  turbinectomie  antérieure, 
soit  la  veille  de  l’opération,  soit  au  moment  même.  Elle  sera 
faite  avec  l’anesthésie  cocaïnique,  le  malade  étant  assis  en 
face  de  l’opérateur. 


LE  TRAITEMENT  ATROPO-STRYCHNIQUE 

DE  L’HYDRORRHÉE  NASALE 

Par  le  D'  Marcel  LERMOTEZ,  médecin  de  l’hôpital  Saint -Antoine. 

C’est  un  des  étonnements  de  notre  époque  médicale,  et 
non  des  moindres,  de  voir  brusquement  surgir  des  fonds  de 
la  nosologie,  croître  et  se  multiplier  des  affections  dont 
l’attention  s’était  jusque-là  détournée,  en  raison  de  leur 
apparente  rareté.  Notre  jeune  spécialité  a  surtout  été  témoin 
de  ces  vulgarisations  soudaines  :  successivement  elle  a  vu  les 
végétations  adénoïdes,  les  névroses  d’origine  nasale,  les 
sinusites  de  la  face  descendre  ainsi  du  musée  dans  la  rue. 

Il  en  va  de  même  en  ce  jour  pour  l’hydrorrhée  nasale. 

Bosworth,  qui,  le  premier,  lui  fit  l’honneur  d’un  chapitre, 
la  qualifiait  d’excessive  rareté.  Aujourd’hui,  les  observations 
ne  s’en  comptent  plus.  Pour  ma  part,  j’en  apporte  ici  une 
quarantaine,  recueillies  en  péu  d’années  dans  ma  clientèle 
de  ville.  A  l’hôpital  on  ne  la  rencontre  guère  :  parce  qu’elle 
est  avant  tout  fonction  d’arthritisme  ;  et  l’arthritisme  n’est  pas 
à  la  portée  de  toutes  les  bourses. 
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A  vrai  dire,  l’hydrorrhée  nasale  n’est  qu’un  symptôme,  et, 
pas  plus  que  l’épistaxis,  que  la  diarrhée,  elle  n’a  le  droit  de 
compter  comme  entité  morbide.  Cependant,  si  rare  est 
l’hydrorrhée  résultant  d’une  fêlure  de  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde  ou  d’une  hydropisie  des  sinus,  si  fréquente  celle 
qui  fait  partie  du  cortège  symptomatique  du  coryza  spasmo¬ 
dique,  que  l’on  peut,  en  pratique,  établir  une  équivalence 
entre  ces  deux  termes.  En  réalité,  dire  d’un  nez  qu’il  est 
hydrorrhéique,  c’e^t  déjà  poser  un  diagnostic. 

Le  coryza  spasmodique  a  fait  beaucoup  parler  de  lui  depuis 
quelques  années.  Son  syndrome  protéiforme,  mélange  d’éter¬ 
nuements  paroxystiques,  d’hydrorrhée  profuse,  d’obstruction 
nasale  à  bascule,  sa  répercussion  sur  l’appareil  lacrymal  ou 
bronchique  ont  suscité  bien  des  théories.  Actuellement,  la 
synthèse  a  prévalu  ;  entre  la  fièvre  des  foins  qu’apporte 
l’été  et  les  symptômes  apériodiques  du  même  genre  qui  se 
produisent  à  tout  moment  de  l’année,  l’almanach  semble 
seul  mettre  une  différence. 

Peut-être  cette  synthèse  est-elle  trop  artificielle;  et  il  me 
semble  qu’il  y  aurait  un  intérêt  thérapeutique  à  la  dissocier 
quelque  peu. 

D’un  côté,  je  mettrais  le  rhume  des  foins.  Ici,  c’est  nette¬ 
ment  la  pituitaire  qui,  impressionnée  par  un  agent  extérieur, 
secoue  l’organisme,  et  non  pas  l’organisme  qui,  tout  prédis¬ 
posé  qu’il  soit,  met  en  jeu  la  pituitaire  et  ses  réflexes.  La 
muqueuse  nasale  est  victimante,  et  l’on  conçoit  que  le  traite¬ 
ment  ait  raison  de  s’adresser  d’abord  à  elle;  et  que,  ce 
faisant,  il  donne  de  bons  effets.  D’un  autre  côté,  je  placerais 
le  coryza  spasmodique  apériodique  surtout  dans  sa  forme 
hydrorrhéique.  Ici,  la  cause  des  accès  est  souvent  légère  ;  le 
plus  souvent,  elle  manque.  C’est  l’organisme  qui,  plus  ou 
moins  spontanément,  fait  sa  décharge  morbide  sur  la  pitui¬ 
taire  comme  il  la  ferait  par  une  crise  de  migraine  ou  une 
attaque  d’épilepsie  ;  il  y  a  quelque  cent  ans,  on  n’eut  pas 
manqué  de  dire  que  l’économie  évacuait  ses  humeurs  âcres 
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par  le  nez,  ni  plus  ni  moins  qu’elle  le  purge  par  l’intestin  ou 
par  la  peau .  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  rhume  des 
foins,  la  muqueuse  nasale  est  victimée.  Tout  à  l’heure,  l’acte 
morbide  était  d’origine  exogène  ;  maintenant,  il  est  avant  tout 
d’ordre  endogène.  De  sorte  qu’en  présence  de  cette  dissem¬ 
blance  pathogénique,  le  traitement  ne  saurait,  dans  les  deux 
cas,  demeurer  semblable  à  lui-même  :  et,  de  fait,  le  traite¬ 
ment  local,  si  brillant  contre  le  rhume  des  foins,  échoue 
souvent  contre  l’hydrorrhée.  C’est  ce  que  tendent  à  démontrer 
les  quelques  remarques  que  m’ont  suggérées  mes  obser¬ 
vations  i. 

I.  Dans  une  remarquable  monographie  qui  a  paru  postérieurement  à 
ce  travail  (J.  Garel,  Le  Rhume  des  foins,  Paris,  1899),  Garel  soutient  avec 
force  arguments  l’identité  nosologique  et  pathogénique  du  rhume  des 
foins  et  du  coryza  spasmodique  apériodique.  Dans  les  deux  cas,  dit-il, 
la  cause  est  identique;  c’est  un  agent-  extérieur  qui  vient  impressionner  la 
muqueuse  nasale  hyperesthésique  d’un  sujet  neuro-arthritique.  Pour  le 
rhume  des  foins,  cette  cause,  résumée  dans  l’inspiration  du  pollen  des 
graminées,  se  fait  évidente.  Dans  le  coryza  apériodique,  l’influence 
extérieure  existerait  toujours,  seulement  elle  se  laisse  moins  aisément 
découvrir  par  le  clinicien. 

Si  l’étiologie  directe,  si  les  causes  déterminantes  des  accès  se  bornaient 
à  cela  dans  les  deux  cas,  on  serait  mal  fondé  à  établir  une  distinction 
pathogénique  entre  les  deux  formes  périodiques  et  apériodiques  du  coryza 
vaso-moteur.  Mais  il  y  a  en  réalité  entre  elles  plus  qu’une  différence  de 
date;  il  y  a  encore  ceci  qui  les  sépare.  Le  patient  atteint  de  rhume  des 
foins  commence  tous  les  ans  son  accès  vers  la  mi-mai;  c’est  un  abonnement 
forcé  dont  ne  l’exemptent  pas  les  menus  accidents  de  l’arthritisme  qu’il  a 
pu  subir  dans  l’année.  Celui  qui  a  du  coryza  spasmodique  apériodique, 
surtout  sans  la  fièvre  hydrorrhéique,  n’est  pas  soumis  à  la  même  fatalité  ; 
il  peut  espérer  en  l’heureuse  influence  des  métastases.  Et  voici  comment. 
Supposons,  par  exemple,  le  cas  d’une  femme  arthritique,  vivant  dans  un 
milieu  ambiant  fixe;  chaque  matin  elle  respire  impunément  par  son  nez 
la  poudre  de  riz  de  sa  toilette.  Or  voici  que  brusquement  s’arrête  une 
diarrhée. qui  durait  depuis  un  an,  véritable  migraine  intestinale:  à  ce 
moment  une  suppléance  s’établit  par  le  nez  :  l’hydrorrhée,  diarrhée  nasale, 
a  remplacé  le  flux  intestinal  tari.  Je  veux  bien  admettre  que  c’est  l’inspi¬ 
ration  nasale  de  la  poudre  de  riz  qui  provoque  les  accès  hydrorrhéiqués. 
Cependant  on  m’accordera  que  c’est  là  une  cause  seconde;  en  réalité,  c’est 
l’organisme  qui  fait  à  lui  presque  seul  les  frais  de  l’hydrorrhée  :  et  sur¬ 
vienne  une  nouvelle  métastase,  l’hydrorrhée  nasale  va  disparaître,  bien 
que  la  poudre  de  riz  ne  disparaisse  pas.  Pareille  chose —  dont  je  rapporte 
plus  loin  bon  nombre  d’exemples  —  ne  se  voit  pas  dans  le  rhume  des  foins. 
Il  y  a  donc  entre  ces  deux  formes  une  différence  pathogénique.  Dans  l’une, 
1  influence  étiologique  exogène  prédomine;  c’est  l’inverse  dans  l’autre. 


PATHOGËNIE 


Le  problème  de  pathogénie  qui  se  pose  à  propos  de  la 
détermination  exacte  de  la  cause  de  l’hydrorrhée  nasale 
comporte  deux  solutions. 

On  trouve  chez  l’hydrorrhéique  :  des  altérations  de  l’état 
générales”  des  lésions  locales  de  la  pituitaire. 

Quelle  est  la  part  de  nocivité  à  attribuer  à  chacun  de  ces 
deux  éléments  morbides? 

1°  Altérations  de  l’état  général.  —  Quelque  idée  qu’on  se 
fasse  de  la  réalité  ou  de  l’inanité  des  diathèses,  on  ne  saurait 
nier  que  l’hydrorrhée  nasale  se  montre  le  plus  souvent  chez 
les  arthritiques  :  je  pourrais  même  dire  presque  exclusive¬ 
ment.  A  de  rares  exceptions  près,  et  qui  auraient  peut-être 
disparu  devant  un  interrogatoire  mieux  fouillé,  j’ai  trouvé 
chez  tous  mes  malades  des  stigmates  d’arthritisme.  Nés  de 
parents  goutteux  ou  rhumatisants,  ils  présentaient  dans  leur 
passé  les  accidents  auxquels  les  vouait  leur  hérédité  :  urti¬ 
caire,  migraine,  asthme,  etc.  Pour  les  caractériser  d’une 
définition  plus  serrée,  c’étaient  surtout  des  neuro-arthritiques, 
c’est-à-dire  de  ces  malades  chez  qui  le  ralentissement  hérédi¬ 
taire  de  la  nutrition  ne  se  traduit  encore  que  par  des  réactions 
nerveuses  désordonnées,  portant  principalement  sur  les 
appareils  vaso-moteurs  et  sécrétoires  :  d’ailleurs,  la  plupart 
d’entre  eux  étaient  encore  jeunes  et  n’avaient  pas  dépassé  la 
première  moitié  de  la  vie  où  l’arthritisme  fait  plus  de  bruit 
que  de  mal,  où  il  aboie  sans  mordre. 

Ainsi  cette  presque  constance  de  la  diathèse  arthritique 
chez  les  malades  porteurs  d’hydrorrhée  nasale  doit  faire  déjà 
penser  qu’il  peut  y  avoir  entre  elles  d’autres  relations  que 
celles  d’une  simple  coïncidence.  Pent-être  m’objectera-t-on 
que  cette  coïncidence  est  banale,  et  sans  valeur  pathogénique, 
attendu  qu’il  est  difficile  de  trouver  dans  la  classe  aisée  un 
malade  qui  ne  soit  pas  arthritique.  Cela  est  vrai  :  mais  n’est- 


ce  pas  justement  parce  que  le  peuple  ne  paie  guère  de  tribut 
à  l’arthritisme,  qu’il  échappe  beaucoup  plus  souvent  aux 
ennuis  de  l’hydrorrhée  nasale? 

D’aiUeurs,  les  faits  de  coïncidence  ne  sont  pas  seuls  à 
affirmer  les  rapports  de  l’arthritisme  avec  l’hydrorrhée  nasale  ; 
il  y  a  un  argument  autrement  puissant  à  faire  valoir  en 
faveur  de  cette  thèse  :  c’est  celui  que  nous  fournit  l’observation 
des  métastases.  Si  vous  voyez  chez  un  malade  l’hydrorrhée 
nasale  faire  place  brusquement  à  une  autre  réaction  nerveuse, 
telle  que  la  migraine,  ou,  à  son  tour  supplanter  celle-ci, 
nierez-vous  qu’il  y  ait  entre  ces  deux  syndromes  une  équiva¬ 
lence  morbide?  Or,  on  ne  peut  contester  que  la  migraine  soit 
fonction  d’arthritisme;  donc  l’hydrorrhée,  qui  nosologique¬ 
ment  la  vaut,  doit  être  aussi  fonction  de  la  même  diathèse  : 
attendu  que  deux  valeurs  algébriques  ou  morbides,  toutes 
deux  égales  à  une  troisième,  sont  égales  entre  elles.  Volontiers 
j’appellerai  l’hydrorrhée  une  migraine  nasale. 

De  telles  suppléances  ne  sont  pas  rares  :  j’en  trouve  divers 
types  dans  mes  notes.  Ainsi,  dans  l’observation  XXVI, 
l’hydrorrhée  apparaît  brusquement  à  la  suite  de  la  suppres¬ 
sion  de  migraines  anciennes  et  dure  quatre  ans  ;  il  y  a  tout 
d’abord  suppléance  et  plus  tard  alternance,  le  malade  faisant 
indifféremment  des  accès  d’hydrorrhée  ou  des  accès  de 
migraine  :  c’était  d’ailleurs  un  neuro-arthritique  type.  —  Dans 
l’observation  VII,  l’écoulement  nasal,  provoqué  une  première 
fois  par  l’odeur  de  la  poudre  d’iris,  et  persistant  ensuite  deux 
ans  après  disparition  de  la  cause  provocatrice,  cède  du  jour 
au  lendemain  pour  faire  place  à  une  toux  nerveuse  incessante  : 
et  remarquons  en  passant,  chez  cette  malade  nerveuse  et 
rhumatisante,  combien  compte  peu  l’irritation  locale  première 
de  la  pituitaire  :  elle  a  tout  simplement  indiqué  un  lieu 
d’extériorisation  à  un  organisme  en  besoin  de  décharge 
nerveuse  :  et,  elle  disparue,  l’hydrorrhée  a  continué  néan¬ 
moins.  —  L’observation  XVII  nous  montre,  chez  un  fils  de 
goutteux,  trois  accès  dé  asthme  vrai  aboutissant  à  une  diarrhée 
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quotidienne  qui  le  supplée;  cette  hydrorrhée  intestinale  est 
enrayée  à  son  tour  par  un  traitement  dû  tube  digestif  ;  dès 
qu’elle  cesse,  apparaît  de  l’hydrorrhée  nasale.  Certes,  les 
crises  de  cette  dernière  ne  paraissent  pas  spontanées,  car  elles 
sont  provoquées  le  plus  souvent  par  le  séjour  dans  une 
atmosphère  viciée  ;  mais  cette  cause  occasionnelle  des  accès 
nasaux  avait  longtemps  impunément  été  affrontée  tant  que 
l’arthritisnie  avait  pu  s’extérioriser  sur  les  bronches  ou  sur 
l’intestin,  et  ce  n’est  que  lorsque  le  traitement  lui  ferma  cette 
dernière  voie  qu’il  prit  la  route  du  nez.  —  Autre  exemple 
fourni  par  l’observation  XIX  :  une  femme  de  cinquante  ans, 
peu  nerveuse,  mais  issue  de  parents  goutteux,  elle -même 
migraineuse  et  rhumatisante,  est  prise,  il  y  a  huit  ans,  sans 
causes,  dî épistaxis  quotidiennes  qu’aucun  traitement  local  ne 
peut  arrêter;  au  bout  de  deux  ans,  brusquement  ces  épistaxis 
cessent  pour  faire  place  à  une  anosmie  absolue  qui  dure  cinq 
ans;  puis,  quand  l’odorat  reparaît  tout  d’un  coup,  se  produit 
tous  les  jours  à  cinq  heures  une  crise  d’hydrorrhée  nasale  qui 
a  jusqu’ici  résisté  à  de  multiples  cautérisations  de  la  pitui¬ 
taire.  —  Chez  la  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  XXIII 
l’hydrorrhée  nasale  dure  depuis  sept  ans  :  chaque  grossesse 
la  fait  momentanément  cesser,  comme  si,  dit  la  malade,  «  On 
fermait  le  robinet  de  la  fontaine  qui  coule  par  mon  nez.  » 

2°^  Lésions  locales  du  nez.  —  Ce  que  je  viens  de  dire 
s’accorde  mal  avec  les  descriptions  que  donnent  les  auteurs 
classiques  des  altérations  de  la  pituitaire  des  hydrorrhéiques. 
La  migraine,  l’asthme,  n’ont  pas  d’anatomie  pathologique  : 
si  donc  l’hydrorrhée  possède  un  dossier  nasal  anatomique, 
elle  est  autre  chose,  dira-t-on,  qu’un  des  modes  métastatiques 
ordinaires  du  neuro-arthritisme.  Et  la  conséquence  pratique 
qui  découlerait  de  cette  constatation  serait  la  nécessité  du 
traitement  local,  sans  égards  pour  une  médication  générale 
dépourvue  d’objet. 

Or,  ces  lésions  nasales  existent  chez  les  hydrorrhéiques; 
mais  elles  sont  le  résultat  et  non  pas  la  cause  du  flux  nasal 
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Cela  est  à  démontrer.  Je  me  contenterai  de  deux  arguments, 
suffisants  à  entraîner  la  conviction  :  c’est  que  ces  lésions 
sont  :  K)  inconstantes.  B)  secondaires. 

A.  Les  lésions  nasales  sont  inconstantes.  Tantôt  elles  exis¬ 
tent,  tantôt  elles  manquent. 

Quand  elles  existent,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  une 
lésion  définie  correspondant  à  un  syndrome  toujours  sem¬ 
blable  à  lui-même.  Rien  n’est  plus  variable  qu’elles.  On  peut 
rencontrer  dans  un  nez  hydrorrhéique  un  peu  de  tout. 

a)  Dégénérescence  polypoïde  de  la  muqueuse  nasale,  rare¬ 
ment  difîuse,  ordinairement  limitée  au  méat  moyen  et  au 
bord  inférieur  du  cornet  moyen,  où  une  série  de  petits 
polypes  sessiles  s’alignent  d’avant  en  arrière. 

b)  Macération  par  imbibition  de  la  muqueuse  qui  se  plisse, 
prend  l’aspect  d’une  enveloppe  ridée  trop  vaste  pour  contenir 
le  cornet  '  sous-jacent,  et  présente  surtout  sur  le  cornet 
inférieur,  l’aspect  blanchâtre  de  pièces  anatomiques  qui  ont 
séjourné  dans  l’eau. 

c)  Déviations,  crêtes  ou  éperons  dé  la  cloison,  avec  cette 
particularité  que  la  muqueuse  est  particulièrement  sensible 
au  stylet  au  niveau  du  point  où  le  sommet  de  la  proéminence 
du  septum  vient  s’appuyer  sur  la  face  externe  de  la  fosse 
nasale  ;  et  qu’en  ce  lieu  le  contact  provoque  le  retour  d’éter¬ 
nuements,  de  larmoiement  et  autres  troubles  spasmodiques. 

Remarquons,  en  passant,  combien  de  nez  présentent  de 
pareilles  lésions  sans  se  révolter  entre  elles  par  des  crises  de 
coryza  spasmodique,  constatation  qui  n’est  pas  faite  pour 
rehausser  en  l’espèce  l’importance  de  ces  lésions  locales. 

—  D’autres  fois,  et  peut-être  aussi  souvent,  les  lésions 
nasales  manquent,  même  chez  les  individus  les  plus  intensi¬ 
vement  hydrorrhéiques.  Molinié,  sur  42  cas  de  rhinite 
spasmodique,  trouve  i5  fois  les  fosses  nasales  normales. 
Joal,  qui  a  fait  porter  ses  recherches  sur  127  malades,  n’a 
rencontré  que  65  fois  de  l’hypertrophie  des  cornets.  On  admet 
alors,  depuis  Hack,  qu’il  existe  en  différents  points  des  fosses 


nasales  des  zones  hyperesthésiques,  spasmogènes,  dont  Texci- 
tatibn  par  un  agent  extérieur,  inoffensif  pour  d’autres  nez,  met 
en  jeu  l’accès  rhino-spasmodique  et  détermine  le  flux  hydror- 
rhéique.  Cependant,  dans  beaucoup  de  cas,  même  avec  une 
exploration  très  attentive,  on  ne  parvient  pas  à  déceler  ces  zones  ; 
et  vouloir  à  toutes  forces  affirmer  alors  leur  existence,  en  met¬ 
tant  l’infructuosité  de  la  recherche  sur  le  compte  d’une  explo¬ 
ration  insuffisante,  est  risquer  une  hypothèse  toute  gratuite. 

B.  Les  lésions  nasales  sont  secondaires.  Voici  par  exemple, 
un  de  ces  malades  que  nous  envoient  souvent  les  dermatolo- 
gistes  à  bout  de  patience  thérapeutique.  C’est  un  homme 
atteint  d’eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure,  qu’aucun 
traitement  cutané  local  n’a  pu  guérir.  Il  est,  en  effet,  porteur 
d’hydrorrhée  nasale,  et  tant  que  durera  l’écoulement  du  nez 
qui  irrite  la  lèvre,  tant  persistera  la  dermite.  Celle-ci  est 
nettement  secondaire  et  consécutive.  Soutiendra -t-on,  au 
contraire,  quelle  est  la  cause  de  l’hydrorrhée  nasale?  Certes 
aucun  de  nous  ne  le  ferait  ;  et  cependant  nous  sommes  beau¬ 
coup  moins  unanimes  à  conclure  de  même  contre  les  lésions 
nasales  qui,  pourtant,  au  même  titre  que  les  lésions  cutanées, 
sont  contingentes,  secondes,  et  dérivent  du  contact  du  flux 
nasal,  irritant  ici  la  muqueuse,  là  la  peau. 

D’ailleurs,  nous  sommes  bien  forcés  de  convenir  que  les 
lésions  nasales  sont  secondaires,  effet  et  non  pas  cause  de 
l’hydrorrhée,  alors  que  nous  les  voyons  spontanément  dispa¬ 
raître  quand,  soit  sous  l’influence  d’une  métastase  heureuse, 
soit  par  l’action  d’un  traitement  purement  général,  nous 
constatons  ou  provoquons  la  cessation  du  flux  hydrorrhéique. 
C’est  ainsi  que  la  muqueuse  nasale  perd  son  aspect  de  mem¬ 
brane  macérée  et  flétrie  pour  reprendre  ses  caractères  normaux 
(obs.  XIX,  VII);  c’est  ainsi  que  les  zones  hyperesthésiques 
disparaissent  et  que  le  stylet  peut  se  promener  sur  le  sommet 
des  crêtes  et  des  éperons  jadis  intolérants,  sans  provoquer 
de  réflexes  (obs.  V,  VII).  On  peut  même,  chose  plus  rare, 
assister  à  la  disparition  complète  des  dégénérescences  poly- 


poïdes  du  cornet  moyen  (obs.  XI).  Le  nez,  dès  qu’on  arrive 
à  l’empêcher  de  couler,  reprend  bien  vite  son  aspect  normal. 

Nous  sommes  par  cela  même  en  droit  d’admettre  la  filia¬ 
tion  pathogénique  suivante  :  neuro-arthritisme,  hydrorrhée 
nasale,  lésions  de  la  pituitaire.  Presque  jamais,  dans  le  coryza 
hydrorrhéique  spasmodique,  l’enchaînement  de  ces  termes 
n’est  interverti. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

11  ne  suffit  pas  de  savoir  que  le  neuro-arthritisme  est  le  fac¬ 
teur-  habituel  de  l’hydrorrhée  nasale  et  entraîne,  par  son  inter¬ 
médiaire,  des  lésions  du  nez  de  type  et  de  constance  variables. 
Cette  notion  de  pathogénie  demande  à  être  complétée. 

Nous  devons  nous  demander  : 

A.  Par  quel  mécanisme  le  neuro-arthritisme  réalise-t-il  le 
syndrome  de  l’hydrorrhée  nasale? 

B.  Et  comment  à  son  tour  l’hydrorrhée  peut-elle  créer  des 
lésions  de  la  pituitaire? 

Ce  doiible  problème  de  physiologie  pathologique  a  généra¬ 
lement  été  laissé  de  côté.  Rares  sont  les  auteurs  qui  ont  com¬ 
pris  l’importance  de  cette  analyse.  Or,  comme  nous  le  verrons, 
celle-ci  a  grande  utilité  :  tandis  qu’en  se  contentant  d’envisager 
la  pathogénie  de  l’hydrorrhée  nasale,  on  ne  parvient  pas  à  en , 
déduire  une  thérapeutique  utile,  au  contraire,  on  peut  tirer 
de  l’étude  physio-pathologique  de  cette  affection  de  très 
efficaces  conclusions  au  point  de  vue  thérapeutique. 

A.  Physiologie  pathologique  du  syndkome  hydrorrhéique. 

Bosworthi,  qui  a  effleuré  cette  étude,  admet,  sans  fournir 
d’ailleurs  aucune  preuve  à  l’appui  de  son  opinion,  que  le  flux 

1.  F.  Bosworth,  Treatise  of  the  nose  and  throat,  vol.  i,  p.  208. 


hydrorrhéique  est  dû  à  une  exosmose  séreuse,  résultant  d’un 
trouble  vague  de  l’innervation  sympathique,  amenant  une 
paralysie  de  la  tonicité  vaso-motrice  des  vaisseaux  de  la 
pituitaire. 

Cette  assertion  toute  gratuite  a,  depuis  lors,  été  retranscrite 
sans  contrôle  par  plusieurs  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  l’hy-. 
drorrhée  nasale;  et  passant  ainsi  d’article  en  article,  elle 
semble  avoir  pris  force  de  vérité.  Cependant  Fink  i  s’est  élevé 
contre  elle  ;  pour  lui,  les  vaso-moteurs  n’ont  rien  à  voir  en  cette 
affaire,  car  ils  n’ont  aucune  influence  sur  la  sécrétion  glan¬ 
dulaire.  Il  croit,  au  contraire,  à  une  affection  des  dernières 
ramifications  des  nerfs  glandulaires,  consistant  en  un  état 
d’excitabilité  plus  facile,  d’où  résulterait  une  réaction  consi¬ 
dérable  sous  l’influence  d’excitation  insignifiante. W.  GlasgoAvs 
incrimine  aussi  l’exagération  de  la  sécrétion  glandulaire , 

Pour  trouver  à  ce  problème  de  physiologie  pathologique 
une  solution  satisfaisante  et  non  exclusive,  il  y  a  lieu  de 
dissocier  l’analyse  du  symptôme  du  coryza  hydrorrhéique  et 
de  rechercher  successivement  le  mécanisme  des  trois  éléments 
qui  le  composent  :  i°  écoulement  nasal  ;  2°  obstruction  nasale  ; 
3°  éternuements. 

1“  Écoulement  nasal.  —  C’est  une  hypothèse  que  rien  n’étaie 
que  d’attribuer  l’écoulement  instantané  et  profus  d’un  nez 
hydrorrhéique  à  une  exosmose  séreuse.  La  muqueuse  nasale, 
sujette  à  ces  flux  subits,  a  des  vaisseaux  à  parois  intactes,  un 
épithélium  non  desquamé  :  comment  admettre  que,  brusque¬ 
ment,  l’imperméabilité  de  ces  membranes  cesse  au  point  de 
permettre  une  telle  fuite  de  sérum  sanguin  ?  Nulle  part,  en 
aucun  point  de  l’économie,  on  ne  trouve  exemple  de  pareille 
chose;  et  nous  n’avons  pas  le  droit  de  créer  pour  le  nez,  et 
sans  expériences  à  l’appui,  une  législation  physiologique  aussi 
particulière.  Je  ne  connais  guère  que  l’intestin  du  cholérique 

1 .  Fink,  67”  réunion  des  naturalistes  allemands. 

2.  William.  G.  Glasgow,  7“  Congrès  de  l’Assoc.  amér.  laryng.,  26  juin 
i885. 
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qui  fournisse  une  exosmose  séreuse  aussi  abondante;  et 
celle-ci  n’est  réalisable  que  grâce  à  des  destructions  profondes 
delà  tunique  muqueuse,  que  jamais  on  ne  trouve  à  ce  degré 
dans  la  pituitaire  des  hydrorrhéiques. 

Il  nous  arrive  journellement  de  faire  en  d’autres  points  du 
corps  des  flux  aqueux,  brusques  et  profus,  analogues  aux 
sécrétions  nasales  :  ainsi  les  sueurs,  aussi  les  larmes.  Or,  tous 
ces  flux  résultent  d’hypersécrétions  glandulairès,  non  d’exsu¬ 
dations  séreuses. 

Il  y  a  toute  vraisemblance  à  admettre,  au  contraire,  que  le 
flux  hydrorrhéique  résulte  d’une  hypersécrétion  glandulaire, 
au  même  titre  que  ces  diarrhées  brusques  et  abondantes  dont 
souffrent  souvent  les  neuro- arthritiques.  D’ailleurs,  il  peut 
arriver  que  les  glandes  de  l’intestin  et  cellés  de  la  pituitaire 
présentent  des  flux  alternatifs  (ohs.  XVII),  ce  qui  augmente 
encore  leur  analogie. 

A  première  vue,  ceci  semble  être  contredit  par  la  nature 
même  du  Mquide  sécrété  pendant  les  crises  d’hydrorrhée. 
C’est  un  liquide  aqueux,  très  différent  du  mucus  visqueux 
que  fournissent  ordinairement  les  glandes  nasales.  Cependant, 
trois  arguments  démontrent  l’origine  glandulaire  du  flux 
hydrorrhéique. 

a)  Certaines  hydrorrhées  sont  extrêmement  visqueuses,  à 
ce  point  qu’elles  mériteraient  alors  de  porter  un  autre  nom. 
La  malade  qui  fait  le  sujet  de  mon  observation  XIX,  avait 
chaque  soir  une  crise  d’hypersécrétion  nasale  tellement 
épaisse,  qu’elle  provoquait  les  efforts  d’expuition  les  plus 
pénibles. 

b)  Dans  le  liquide  aqueux  typique  de  l’hydrorrhée,  on  a 
trouvé  des  traces  de  mucine,  ce  qui  contredit  l’origine  san¬ 
guine  directe  de  l’exsudât  (cas  d’Elliotsoni,  de  Nettleship^, 
déux  cas  de  Priestley  Smith  3).  Cette  mucine  s’y  trouve,  à  la 

1.  Elliotson,  Med.  Times  and  Gazette,  London,  1867,  vol.  XV,  p.  290. 

2.  Nettleship,  Ophth.  Review.,  London,  i883,  vol.  Il,  p.  i. 

3.  P.  Smith,  Ophth.  Review.,  London,  1 883,  vol.  II,  p.  4. 


vérité,  beaucoup  moins  abondante  que  dans  le  mucus  nasal 
normal;  mais  nous .  savons  que  toute  sécrétion  glandulaire 
s’appauvrit  en  matériaux  solides  quand  elle  est  très  active¬ 
ment  sollicitée  en  un  temps  court. 

c)  Enfin,  il  est  possible  de  réaliser  expérimentalement 
l’hydrorrhée  nasale  chez  les  animaux.  L’intoxication  par  la 
muscarine  détermine,  entre  autres  phénomènes,  un  flux 
séreux,  subit  et  profus,  par  le  nez.  Or,  l’accord  est  fait  entre 
physiologistes  pour  admettre  que  la  muscarine  est  un  poison 
qui  agit  sur  les  sécrétions  glandulaires.  La  muscarine  fait 
abondamment  sécréter  les  glandes  du  nez,  de  l’intestin  et 
surtout  la  glande  lacrymale. 

Donc,  Y  écoulement  prôfus  de  l’hydrorrhée  nasale  est  fonc¬ 
tion  d’hypersécrétion  glandulaire;  et  il  a  pour  cause  une  exci¬ 
tation  anormale  des  filets  sécrétoires  contenus  dans  le  nerf 
maxillaire  supérieur. 

2°  Obstruction  nasale.  Elle  est  due  à  une  dilatation 
brusque  des  vaisseaux  de  la  pituitaire,  mettant  subitement 
en  érection  le  tissu  caverneux  qui  forme  les  cornets. 

Cette  vaso-dilatation  pourrait  être  produite  par  deux  méca¬ 
nismes  différents  :  être,  paralytique  ou  active. 

S’agit-il  ici  d’une  vaso-dilatation  paralytique  de  la  muqueuse 
nasale?  phénomène  dont  l’exemple  banal  est  la  congestion  de 
l’oreille  du  lapin  après  la  section  du  sympathique  cervical. 

Il  paraît  difficile  de  comprendre  comment  une  même  cause 
peut,  simultanément,  produire  deux  actions  aussi  différentes 
que  celles  qui  s’associent  dans  l’accès  du  coryza  spasmodique  : 
excitation  du  trijumeau  (hypersécrétion  glandulaire,  d’où 
hydrorrhée),  et  paralysie  du  sympathique  (vaso-dilatation, 
d’où  obstruction  nasale). 

Il  est  beaucoup  plus  rationnel  d’admettre  l’existence  d’une 
vaso-dilatation  active.  Plusieurs  preuves  appuient  cette  hypo¬ 
thèse. 

a)  La  soudaineté  du  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  est 
en  faveur  d’une  fluxion  active,  d’autant  plus  qu’elle  n’est  pas 


précédée  d’une  phase  clinique  de  rétraction  du  tissu  érectile, 
analogue  à  la  pâleur  de  la  peau  qui  précède  les  réactions 
congestives  cutanées  par  vaso-dilatation. 

b)  Les  expériences  classiques  de  François  Frank  ^  montrent 
que  l’excitation  de  la  muqueuse  nasale  produit,  sans  vaso¬ 
constriction  préalable,  la  vaso-dilatation  active  des  vaisseaux 
de  la  tête. 

L’existence  des  nerfs  vaso-dilatateurs,  découverts  par  Schiff, 
n’a  pas  encore  été  prouvée  pour  la  plupart  des  organes.  Cepen¬ 
dant  leur  présence  dans  la  muqueuse  nasale  est  incontestée 
depuis  les  recherches  de  JoUyet  et  Lafonta,  qui  ont  découvert 
dans  le  nerf  maxillaire  supérieur  des  filets  vaso-dilatateurs  se 
rendant  à  la  pituitaire.  Ces  filets  sont  fournis  :  i“  à  la  cloison, 
par  le  nerf  sphéno-palatin  interne  ;  2“  au  cornet  supérieur,  au 
méat  supérieur  et  au  cornet  moyen,  par  le  nerf  sphéno-palaîin 
externe;  3°  au  méat  moyen,  au  cornet  inférieur,  par  le  nerf 
palatin  antérieur.  Tous  ces  nerfs  partent  du  ganglion  de 
Meckel;  et,  ainsi  que  l’ont  démontré  Dastreet  Morat,  les  filets 
vaso-dilatateurs  leur  viennent  de  la  moelle  cervicale,  par 
l’intermédiaire  du  grand  sympathique  et  du  nerf  vidien. 
J’ajoute  que  la  tête  du  cornet  inférieur,  si  facilement  érectile, 
reçoit  un  filet  vaso-dilatateur  spécial,  rameau  ethmoïdal  du 
nerf  nasal  interne,  venu  lui-même  de  la  branche  ophtal¬ 
mique  du  trijumeau. 

Donc,  l’obstruction  nasale  brusque  du  coryza  spasmodique 
a  pour  cause  l’excitation  anormale  des  filets  vaso-dilatateurs 
contenus  dans  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

3°  Éternuements.  —  Phénomène  réflexe  banal  dû  à  l’excita¬ 
tion  des  filets  sensitifs  contenus  dans  le  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur. 

Ainsi  donc,  dans  l’hydrorrhée  nasale,  les  filets  que  le  nerf 
maxillaire  supérieur  envoie  à  la  pituitaire,  sont  le  siège 
d’une  excitabilité  anormale;  le  nerf  réagit  suivant  tous  les 

1.  F.  Franck,  Arc/itues  de  p/i.ysïoiogie,  juillet  1889. 

2.  JoLLTET  et  Lafont,  Soc.  de  biologie,  1878. 
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modes  :  hypersécrétion,  vaso-dilatation,  sensibilité  réflecto- 
gène,  avec  prédominance  de  chacune  de  ces  réactions, 
suivant  la  prédisposition  individuelle  de  chaque  malade. 

B.  —  Physiologie  pathologique  des  lésions  nasales. 

Il  reste  à  comprencire  comment  Phypersécrétion  nasale 
parvient  à  déterminer  les  différentes  altérations  rencontrées 
occasionnellement  chez  les  hydrorrhéiques. 

1°  Rougeur  de  la  muqueuse.  —  Cet  aspect,  qui  ne  se  voit 
que  dans  les  cas  jeunes,  résulte  simplement  de  l’irritation  de 
la  pituitaire  par  le  contact  du  liquide  qui  la  baigne.  La  même 
chose  a  lieu  du  côté  de  la  peau  de  la  lèvre  supérieure  qui 
s’irrite  et  rougit  au  contact  des  sécrétions  âcres  venues  du 
nez.  De  part  et  d’autre,  c’est  le  premier  stade  de  lésions  ulté¬ 
rieures  plus  fixes. 

2“  Macération  de  la  muqueuse.  —  Lésion  plus  avancée  que 
la  précédente  résultant  d’un  écoulement  hydrorrhéique  qui 
a  duré  plus  longtemps.  L’épithélium  se  macère,  s’imbibe  et 
subit  les  mêmes  altérations  que  l’épiderme  au  contact  d’une 
application  humide  prolongée.  Et  la  muqueuse  nasale  se 
plisse  et  paraît  trop  ample  pour  son  contenu  osseux,  de  même 
que  la  peau  se  ride  dans  des  conditions  analogues. 

3°  Zones  hyperesthésiques.  —  Il  est  à  remarquer  que  les 
zones  qui  réagissent  au  contact  du  stylet  siègent  surtout  du 
côté  de  la  fosse  nasale  étroite  et  surtout  aux  points  rétrécis, 
particulièrement  au  sommet  des  crêtes  et  éperons,  là  où 
ceux-ci  viennent  en  contact  intime  avec  les  cornets  situés  en 
face.  Or,  c’est  là  un  fait  banal  en  dermatologie.  Les  érythèmes 
ont  toujours  leur  maximum  d’efflorescence  au  niveau  des 
points  où  les  téguments  sont  soumis  aux  frottements  ou  aux 
compressions,  au  niveau  des  plis  articulaires,  des  saillies 
apophysaires,  etc.  De  même,  dans  le  nez,  le  sommet  d’une 
crête  est  une  zone  incessamment  exposée  aux  frôlements 
excessifs  de  la  part  des  poussières  inspirées,  subissant  au 
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maximum  le  frottement  des  cornets;  en  ces  points  étroits,  les 
sécrétions  stagnent  et  exercent  leur  maximum  d’irritation 
artificielle.  Et  c’est  ainsi  qu’on  peut  comprendre  que  l’ablation 
d’un  éperon,  sans  cependant  modifier  en  rien  la  source  de 
l’hydrorrhée,  puisse  cependant  soulager  le  malade  en  suppri¬ 
mant  un  point  de  moindre  résistance,  où  s’élaborent  le  plus 
de  réflexes. 

4°  Dégénérescence  polypoïde  de  la  muqueuse.  —  Les  porteurs 
de  gros  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ont  ordinaire¬ 
ment  un  écoulement  aqueux  continu  qui  cesse  quand  on 
enlève  ces  tumeurs.  Cet  effet  est  banal;  l’écoulement  bydror- 
rhéique  est  ici  secondaire  et  résulte  de  l’irritation  produite 
par  la  présence  des  polypes. 

Chez  les  malades  atteints  de  coryza  spasmodique,  les  faits 
s’enchaînent  dans  un  ordre  inverse  :  l’écoulement  hydror- 
rhéique  commence,  la  dégénérescence  polypoïde  suit.  Il  est 
facile  d'en  comprendre  la  raison.  Les  auteurs  allemands  nous 
ont  appris  que  le  polype  banal  du  nez  n’est  pas  une  tumeur, 
n’est  pas  un  myxome  au  sens  histologique  du  mot.  Un  myxome 
vrai  doit  reproduire  la  structure  de  la  gélatine  de  Wharton 
du  cordon  ombilical.  Rien  de  semblable  ne  se  montre  sous  le 
microscope  quand  on  examine  la  coupe  d’un  polype  du  nez  : 
de  plus,  la  mucine,  caractéristique  des  myxomes,  y  est  géné¬ 
ralement  absente.  Les  prétendus  polypes  muqueux  du  nez 
sont  des  «  fibromes  œdémateux  »,  c’est-à-dire  résultent  d’une 
simple  distension  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  par  une 
exsudation  séreuse  interstitielle  :  c’est,  en  un  mot,  un  œdème 
interstitiel  de  la  pituitaire,  auquel  son  inégalité  de  distribution 
donne  l’aspect  macroscopique  d’ondulations  polypoïdes. 

Or,  on  sait  aujourd’hui  que  les  obstructions  vasculaires 
sont  généralement  insuffisantes  à  permettre  la  transsudation 
séreuse;  il  faut  y  joindre  un  trouble  vaso-moteur  (Roger)  i. 
Dans  certaines  circonstances  même,  ce  trouble  vaso-moteur 

1.  Roger,  Introduction  à  l’étude  de  la  médecine,  p.  289. 


seul  suffit  à  produire  Tœdème.  C’est  ainsi  que  se  développe 
toute  une  série  de  manifestations  cutanées,  telles  que  l’urti' 
Caire  ;  les  arthritiques  sont  surtout  sujets  à  des  œdèmes  loca¬ 
lisés,  parfois  durables,  dont  le  type  est  le  pseudo-lipome  des 
rhumatisants. 

Ces  notions  sont  applicables  à  la  pituitaire  des  arthritiques  : 
les  troubles  vaso-moteurs  de  l’accès  d’hydrorrhée,  en  se  répé¬ 
tant,  aboutissent  à  la  formation  de  ces  œdèmes  polypoïdes. 
Véritables  pseudo-tumeurs,  dont  on  comprend,  dès  lors,  la 
disparition  totale,  sans  actes  opératoires,  quand  un  traitement 
général  rend  aux  vaisseaux  leur  vaso-tonicité. 


TRAITEMENT 

Le  traitement  de  l’hydrorrhée  nasale  ne  s’est  généralement 
pas  inspiré  de  ces  considérations  de  physiologie  pathologique, 
qui,  cependant,  auraient  dû  le  diriger.  Comme  pour  son 
proche  parent,  le  rhume  des  foins,  les  auteurs  se  sont  bornés 
à  considérer  l’affection  par  ses  deux  points  extrêmes,  sans 
s’attacher  à  étudier  les  chaînons  intermédiaires  si  importants 
qui  les  relient.  Divisés  en  deux  camps,  les  uns  n’ont  attribué 
d’importance  qu’aux  troubles  de  l’état  général,  qu’à  ce  mode 
de  réaction  de  l’économie  décoré  du  nom  de  neuro-arthritisme  ; 
les  autres  n’ont  voulu  voir  que  les  lésions  locales  du  nez.  De 
là,  deux  manières  différentes  de  traiter  Thydrorrhée  nasale: 
a)  par  le  traitement  général;  b)  par  le  traitement  local. 

A)  Le  traitement  général  se  propose  de  faire  cesser  les 
accidents,  en  modifiant  la  diathèse  neuro-arthritique,  laquelle, 
de  l’avis  de  tous,  est  nécessaire  à  leur  éclosion.  L’effet  d’une 
pareille  médication  est  le  plus  souvent  nul.  A  cela  il  n’y  a 
rien  d’ étonnant  :  ce  n’est  pas  en  quelques  semaines,  et  àl’aide 
d’un  médicament,  que  l’on  peut  transformer  les  réactions 
d’un  organisme,  qui,  le  plus  souvent,  dérivent  d’une  hérédité 
très  chargée,  et  qui  sont  encore  consolidées  par  la  manière 
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de  vivre  du  malade.  En  admettant  qu’un  pareil  traitement 
médical  et  hygiénique,  à  la  vérité  très  rationnel  en  théorie, 
pût  être  efficace,  il  faudrait  attendre  un  temps  très  long  avant 
d’en  pouvoir  observer  les  premiers  effets. 

B)  Le  traitement  local  est  plus  expéditif. 

Pour  qu’on  ne  m’accuse  pas  de  mal  traduire  leur  pensée, 
je  transcris  ce  qu’en  disent  ses  plus  chauds  partisans.  «  S’il 
y  a  des  lésions  nasales  (éperons  de  la  cloison,  dégénérescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse,  gonflement  hypertrophique), 
il  faut  les  traiter  chirurgicalement,  enlever  les  éperons  de  la 
cloison  à  l’ostéotome  ou  à  la  pince  coupante,  extraire  les 
polypes  au  serre-nœud.  S’il  existe  de  l’hyperesthésie  de  la 
muqueuse,  on  peut  détruire  les  zones  hyperesthésiques,  soit 
à  l’aide  de  caustiques  chimiques  ou  du  galvanocautère. . .  Les 
moyens  chirurgicaux  visent  tous  le  même  but  :  faire  dispa¬ 
raître  la  dégénérescence  de  la  muqueuse,  en  réduire  le  volume 
de  façon  à  assurer  librement  la  respiration  nasale  et  empêcher 
ainsi  le  contact  des  cornets  avec  la  cloison  du  nez,  source  de 
phénomènes  réflexes.  »  (Berbineau  i.) 

Ces  assertions  précises  ne  laissent  pas  que  de  nous  étonner. 
Car  de  deux  choses  l’une  :  i»  ou  bien  les  partisans  outran- 
ciers  du  traitement  chirurgical  considèrent  la  lésion  nasale 
comme  la  cause  première  et  exclusive  des  accès  d’hydrorrhée, 
et  en  cela  ils  se  trompent  incontestablement,  mais  ils  sont 
conséquents  avec  eux- mêmes;  2°  ou  bien  ils  se  rendent  à 
l’évidence  et  reconnaissent  l’importance  dominante  de  la 
prédisposition  créée  par  le  neuro-arthritisme;  et,  dans  ce 
cas,  en  mettant  en  œuvre  le  traitement  local  de  lésions 
manifestement  secondaires,  ils  pratiquent  cette  étrange 
thérapeutique  de  traiter  un  effet  pour  supprimer  sa  cause. 

A  ces  objections  iis  répondront  sans  doute  que  peu  importe 
de  discuter  :  les  faits  sont  là  qui  démontrent  l’efficacité  du 
traitement  chirurgical.  11  faut  reconnaître  que  les  statis- 

I.  Berbineau,  Du  coryza  spasmodique:  son  traitement  par  la  turbino¬ 
tomie  partielle  (Rev.  hebd.  de  laryng.,  3i  déc.  1898.) 


—  494  — 


tiques  qu’ils  nous  fournissent  sont  peu  brillantes,  à  la  vérité; 
néanmoins,  elles  contiennent  des  faits  de  guérison,  souvent 
temporaire,  quelquefois  définitive. 

.  Si  nous  voulons  analyser  de  près  ces  faits  heureux,  nous 
verrons  qu’ils  se  rangent  d’eux-mêmes  en  deux  catégories  de 
cas  bien  distincts. 

1°  Dans  une  première  catégorie  se  placent  les  cas  de  coryza 
spasmodique  guéris  par  un  traitement  local  discret.  C’est 
ainsi  qu’agissent  :  _ 

La  cautérisation  galvanique; 

V êlectrolyse  bipolaire. 

Ce  traitement  donne  de  bons  résultats  en  exerçant  \m  effet 
inhibitoire  sur  l’innervation  sécrétoire,  vaso-dilatatrice  et  sen¬ 
sitive  du  nez. 

De  tels  faits  sont  de  notion  courante  en  physiologie.  D’une 
façon  générale,  les  excitations  légères  augmentent  les  sécré¬ 
tions,  et  les  excitations  violentes  les  diminuent.  On  le 
démontre  expérimentalement  en  excitant  le  sciatique:  une 
excitation  modérée  accroît  la  diurèse  ;  une  excitation  forte 
produit  l’oligurie.  Les  nerfs  de  la  pituitaire  se  comportent  de 
même  :  l’excitation  légère  par  les  odeurs,  les  poussières 
végétales,  accroît  leur  activité;  l’excitation  forte  que  produit 
le  contact  d’un  cautère  ou  le  passage  d’un  courant  électro¬ 
lytique,  les  inhibe  d’une  façon  plus  ou  mois  durable. 

Cliniquement,  d’ailleurs,  cet  effet  inhibitoire  du  traitement 
local  ne  saurait  être  contesté  quand  on  voit  l’hydrorrhée 
nasale  se  tarir  immédiatement  à  la  suite  d’une  seule  cauté¬ 
risation  de  la  muqueuse  :  surtout  quand  on  voit  l’écoulement 
cesser  des  deux  côtés,  alors  que  la  cautérisation  n’a  porté 
que  sur  une  seule  fosse  nasale  (obs.  I).  Seulement,  et  ceci 
doit  un  peu  modérer  notre  enthousiasme  à  l’égard  du  trai¬ 
tement  local,  un  pareil  résultat  pourrait  être  obtenu  par  un 
acte  inhibitoire  portant  sur  un  autre  point  de  l’économie  ;  e^ 
c’est  ainsi  qu’il  faut  peut-être  expliquer  l’influence  heureuse 
de  certaines  métastases  faisant  instantanément  cesser  des 


troubles  de  sécrétion  nasale,  qui  souvent  ont  résisté  à  tout 
traitement  local.  De  ce  que  des  troubles  nerveux  ont  été 
«  améliorés  ou  même  guéris  par  la  cautérisation  nasale,  il  ne 
»  résulte  pas  forcément  que  ces  accidents  étaient  dus  à  l’irri. 
))  tation  du  cornet  cautérisé:  n’arrive-t-il  pas  à  tout  instant 
))  de  voir  une  révulsion  énergique  d’un  point  quelconque  de 
»  la  peau  amener  la  disparition  d’accidents  nerveux  dont 
.))  l’origine  n’était  sûrement  pas  dans  la  partie  révulsée?  » 
(F.  Franck.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  traitement  local  du  nez  donne  d’assez 
bons  résultats.  Malheureusement  U  e^  très  souvent  infidèle, 
et  parfois  fort  dangereux. 

Il  est  infidèle.  Molinié,  dans  un  travail  très  documenté  % 
rapporte  Sg  cas  de  coryza  vaso-moteur  non  périodique,  traités 
par  les  cautérisations  nasales.  Parmi  ces  malades,  6  seule¬ 
ment  ont  été  guéris;  et  l’auteur  ne  dit  pas  combien  de  temps 
ces  malades  ont  été  suivis,  après  cessation  de  leurs  accidents. 
Garel,  dont  l’expérience  ne  saurait  être  contestée  en  cette 
matière,  déclare,  avec  le  sage  esprit  de  critique  dont  il  est 
coutumier,  qu’on  a  beaucoup  exagéré  le  nombre  de  gué¬ 
risons  du  coryza  spasmodique  par  le  galvanocautère,  et 
s’élève  contre  le  chiffre  de  8o  o/o  de  guérisons  Cité  par 
quelques  auteurs.  Sur  97  cas  de  coryza  spasmodique  ainsi 
localement  traités  par  lui,  il  annonce  k  guérisons  certaines  ; 
toutefois  ce  chiffre  est  au-dessous  de  la  vérité,  beaucoup  de 
malades  ne  venant  plus  le  revoir  pour  lui  donner  le  résultat 
du  traitement.  «  De  tout  ceci,  dit-il,  se  dégage  le  fait  suivant  : 
c’est  que  la  guérison  est  rare  et  que  les  améliorations  sont 
très  fréquentes.  » 

Ce  traitement  peut  exceptionnellement  être  dangereux,  en 
exagérant  les  phénomènes  morbides  qu’il  se  propose  de  com¬ 
battre.  Flatau  2  signale  un  cas  d’hydrorrhée  nasale  survenue 
à  la  suite  d’une  cautérisation  du  cornet  inférieur.  J’ai  moi- 

1.  Molinié  (R.),  L’Asthme  des  foins  et  le  coryza  spasmodique.  Paris,  1894. 

2.  Flatau,  Soc.  berlinoise  de  laryng.,  avril  1896. 


même  observé  deux  cas  de  ce  genre  que  je  rapporte  plus 
loin.  Dans  l’observation  I,  l’ignipuncture  des  cornets  donnait 
un  coup  de  fouet  aux  accidents  rhinospasmodiques.  Chez  la 
malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  XVI,  des  cautéri¬ 
sations  nasales,  pratiquées  pour  combattre  une  obstruction 
nasale  simple,  firent  éclater  un  coryza  spasmodique  qui  s’ins¬ 
talla  à  demeure. 

2"  Dans  une  seconde  catégorie  se  placent  les  cas  de  coryza 
spasmodique  guéris  par  un  traitement  local  énergique.  C’est 
ainsi  qu’agissent  : 

La  décortication  des  cornets; 

La  turbinotomie. 

Ces  opérations,  a-t-on  dit,  «permettent  au  malade  de  ne 
aplus  avoir  de  poussées  vaso-motrices  du  côté  d’une  mu- 
»  queuse  qui  a  été  presque  complètement  enlevée.  »  (Janke- 
levitcfii.) 

Ces  grands  délabrements  sont  autorisés  quand  il  s’agit  de 
remédier  à  des  obstructions  nasales  fixes,  telles  que  les 
produit  la  dégénérescence  polypoïde  diffuse  de  la  muqueuse 
nasale,  cas  dans  lesquels  les  symptômes  hydrorrhéiques  et 
spasmodiques  sont  cependant  rares  ;  mais  il  est  peut-être 
excessif  de  mettre  en  œuvre  cette  chirurgie  radicale  contre 
les  lésions  essentiellement  passagères  qui  accompagnent 
l’hydrorrhée  nasale.  Faire  la  turbinectomie  dans  ces  cas, 
c’est  comme  si  l’on  pratiquait  l’exérèse  des  pseudo- lipomes 
des  arthritiques.  Il  est  très  logique  de  supprimer  un  organe 
pour  faire  cesser  les  phénomènes  réflexes  qui  en  dérivent  : 
reste  à  savoir  si  réellement  le  malade  en  tire  bénéfice.  Or, 
a  priori,  il  ne  semble  pas  avantageux  de  supprimer  une 
muqueuse  qui  fonctionne  trop  pour  lui  substituer  une  mem¬ 
brane  de  réparation  cicatricielle  presque  dépourvue  de  tissu 
érectile  et  de  glandes,  et  qui  laissera  désormais  passer  par  le 
nez  un  air  trop  froid  et  trop  sec.  Les  partisans  de  la  turbi- 

I.  Jankelevitch,  Rev.  hebd.  de  laryng.,  i8  déc.  1897. 
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nectomie  ont  soutenu  que  les  cornets  enlevés  se  régénèrent 
en  partie  :  mais  cela  n’a  jamais  pu  être  prouvé. 

D’ailleurs,  ce  mode  de  traitement,  pour  énergique  qu’il 
soit,  ne  donne  pas  de  résultats  bien  brillants.  Berbineau 
rapporte  i6  cas  d’hydrorrhée  nasale  traités  de  cette  façon. 
4  seulement  peuvent  être  considérés  comme  guéris,  attëndu 
que  je  ne  puis,  comme  le  fait  l’auteur,  attacher  l’étiquette  de 
guérison  à  des  patients  qui  n’ont  été  dbservés  que  pendant 
quinze  jours,  à  la  suite  du  traitement.  La  critique  est  plus 
exigeante.  J’ajoute  que  les  malades  ainsi  guéris  à  grands 
frais  n’avaient  pas  subi  auparavant  d’autre  traitement  nasal  ; 
peut-être  une  thérapeutique  beaucoup  plus  anodine  leur 
aurait- elle  procuré  les  mêmes  avantages. 


L’étude  de  la  physiologie  pathologique  de  l’hydrorrhée 
nasale  mène  à  une  thérapeutique  plus  rationnelle  et  qui  a 
surtout  l’avantage  d’être  plus  simple.  Celle-ci  ne  se  propose 
ni  de  vouloir  réformer  une  diathèse  neuro-arthritique  qui 
demeure  malgré  tout  immuable,  ni  de  prétendre  détruire  des 
lésions  nasales  secondaires  pour  modifier  leur  cause.  Elle 
cherche  simplement  à  modérer  l’hyperexcitabilité  sécrétoire 
et  vaso-motrice  du  trijumeau  nasal,  en  agissant  électivement 
sur  le  système  nerveux  sans  s’attarder  à  connaître  quel  est  le 
principe  morbide  qui  l’ébranle.  C’est  essentiellement  la  thé¬ 
rapeutique  du  symptôme,  que  la  théorie  condamne,  mais 
que  la  pratique  justifie  encore  chaque  jour. 

Partant  de  ce  point  de  vue  que  l’hydrorrhée  nasale  résulte 
d’une  hypersécrétion  glandulaire,  il  y  avait  lieu  de  chercher 
dans  la  matière  médicale  quel  médicament  pouvait  direc¬ 
tement  l’enrayer.  L'atropine  était  indiquée.  Cet  alcaloïde 
entrave  seulement  les  actions  sécrétoires  qui  mettent  en  jeu 
le  système  nerveux,  mais  non  celles  qui  s’exercent  direc¬ 
tement  sur  les  cellules  glandulaires;  or,  en  l’espèce,  c’est  le 
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type  des  médicaments  destinés  à  arrêter  un  flux  nasal 
d’origine  nerveuse.  Expérimentalement  eUe  agit  en  sens 
inverse  de  la  muscarine,  et  nous  avons  vu  que  la  muscarine 
détermine  l’hydrorrhée  nasale. 

Dans  le  syndrome  du  coryza  spasmodique,  l’écoulement 
nasal  s’accompagne  d’un  autre  élément  non  moins  pénible, 
l’obstruction  nasale,  que  nous  avons  vue  dépendre  d’une 
vaso-dilatation  active  de  la  muqueuse  nasale.  Or,  l’atropine 
n’agit  que  sur  les  fibres  sécrétoires  des  nerfs  sans  modifier 
leur  pouvoir  vaso-moteur;  aussi,  pour  modifier  la  vaso¬ 
dilatation  nasale,  j’adjoins  à  l’atropine  un  autre  alcaloïde,  la 
strychnine,  qui,  à  petites  doses,  excite  les  centres  vaso-cons¬ 
tricteurs  du  bulbe  et  de  la  moelle  d’où  dérivent  tous  les  nerfs 
vaso-moteurs  de  la  pituitaire  :  et  tandis  que  l’atropine 
modère  l’hypersécrétion  de  la  muqueuse,  la  strychnine  déter¬ 
mine  sa  rétraction.  J’ajoute  que  c’est,  de  l’aveu  des  cliniciens, 
le  meilleur  médicament  pour  régulariser  l’innervation  si 
souvent  déséquilibrée  des  neuro- arthritiques. 

Voici  comment  j’ai  l’hahitude  de  donner  ce  traitement.  Je 
prescris  le  sirop  suivant  : 

Sulfate  d’atropine. .  o,oo5  milligrammes. 

Sulfate  de  strychnine ......  o,o5  centigrammes. 

Sirop  d’écorce  d’oranges  amères .  4oo  grammes. 

Ce  sirop  est  administré  en  mangeant,  de  préférence  au 
commencement  du  repas.  Pendant  dix  jours,  le  malade  en 
prend  une  cuillerée  à  soupe  à  déjeuner.  Pendant  les  dix 
jours  suivants,  une  cuillerée  à  soupe  à  déjeuner  et  une 
autre  à  dîner.  Exceptionnellement  je  prescris  une  troi¬ 
sième  décade  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  soupe  quoti¬ 
diennes;  mais  cette  dernière  dose  est  un  peu  forte.  Je  pré¬ 
fère,  après  vingt  jours  de  traitement,  ordonner  un  repos  de 
quinze  jours  pour  observer  l’effet  de  la  médication,  parfois 
lent  à  se  produire,  et  recommencer  de  nouveau  vingt  autres 
jours  le  même  traitement. 


J’ajoute  qu’aucun  traitement  local  ne  doit  être  fait  :  tout  au 
plus  indique-t-on  une  pommade  nasale  très  anodine  pour 
occuper  le  malade. 

Ce  traitement  est  bien  supporté,  quoique  ces  fortes  doses 
d’alcaloïde  puissent,  à  première  vue,  inspirer  quelque 
méfiance.  Deux  fois  seulement  je  l’ai  vu  mal  toléré  :  chez 
une  malade  (obs.  111),  il  provoqua  quelques  troubles  dyspep¬ 
tiques  :  congestion  intense  de  la  tête  avec  bourdonnements 
d’oreille  après  les  repas;  chez  un  confrère,  qui  s’accuse 
lui-même  d’être  «  ultra-nerveux  »  (obs.  V),  il  en  résulte  une 
sensation  pénible  de  serrement  de  la  tête  qui  obligea  à  le 
suspendre  dès  le  quatrième  jour;  une  nouvelle  tentative, 
faite  un  mois  plus  tard,  amena  les  mêmes  résultats. 


En  faveur  de  l’efficacité  de  ce  traitement  j’apporte  à  mon 
tour  ma  statistique  personnelle. 

Elle  porte  sur  42  malades  atteints  de  coryza  spasmodique 
avec  hydrorrhée  dominante. 

Je  divise  ces  malades  en  deux  groupes  : 

1°  Le  premier  groupe  se  compose  de  i5  malades.  A  cette 
époque  je  ne  prescrivais  pas  encore  le  traitement  atropo- 
strychnique  et  me  bornais  à  faire  du  traitement  local  (cauté¬ 
risations,  électrolyse,  ablation  de  polypes,  abrasion  de  crêtes 
de  la  cloison,  etc.). 

Sur  ces  i5  malades,  2  seulement  peuvent  être  considérés 
comme  guéris. 

Pour  ne  pas  allonger  ce  travail,  je  ne  relate  pas  leurs 
observations  :  cette  statistique  n’est  pas  si  brillante  qu’on  ne 
puisse  la  croire  sur  parole. 

2°  Le  deuxième  groupe  se  compose  de  27  malades,  systé^ 
matiquement  traités  par  la  méthode  atropo-strychnique.  Je 
rapporte  plus  loin  leurs  observations. 

De  ces  27  malades,  i3  n’ont  pas  été  revus.  A  la  rigueur  on 
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pourrait  les  considérer  tout  au  moins  comme  des  améliorés, 
nos  malades  revenant  plus  volontiers  nous  voir  quand  nous 
ne  les  avons  pas  soulagés  que  quand  notre  traitement  a  eu 
un  effet  utile  ;  ils  ont  le  reproche  plus  facile  que  le  remer¬ 
ciement.  Pourtant  je  les  mets  hors  de  compte. 

Restent  donc  i4  malades  que  j’ai  pu  suivre  plus  ou  moins 
longtemps.  Ils  se  répartissent  ainsi:  lo  guéris;  4  non 
guéris. 

Cette  statistique  est  plus  favorable  que  celle  qui  a  été 
publiée  par  les  partisans  du  traitement  local. 

Je  ferai  de  plus  remarquer  : 

a)  Que  chez  mes  dix  malades  guéris,  diverses  opérations 
endo-nasales  (cautérisations,  électrolyse,  décortication  des 
cornets)  avaient  été  essayées  sans  succès, 

h)  Et  que  des  quatre  malades  non  guéris,  et  soumis  ensuite 
à  des  traitements  locaux,  deux  n’en  tirèrent  aucune  amélio¬ 
ration. 


La  conclusion  de  ce  travail  est  précise. 

Chez  tout  malade  atteint  de  coryza  spasmodique  apériodi¬ 
que,  de  type  hydrorrhéique,  il  y  a  lieu  de  toujours  commen¬ 
cer  le  traitement  par  la  médication  interne  atropo-strychnine, 
parce  que  théoriquement  la  physiologie  pathologique  de 
cette  affection  fait  prévoir  son  efficacité  et  que  la  pratique  la 
vérifie.  Elle  est  d’ailleurs  inoffensive. 

Si,  consciencieusement  prescrite  et  suivie,  elle  échoue,  alors 
seulement  on  s’adressera  à  la  chirurgie  endo-nasale  :  mais 
j’ai  grande  crainte  que  celle-ci,  ainsi  réduite  à  des  cas  tenaces, 
ne  donne  pas  des  résultats  très  encourageants.  Dans  le  nez, 
comme  ailleurs,  ce  qui  surtout  embellit  la  statistique  chirur¬ 
gicale  et  assure  le  triomphe  d’une  opération,  ce  sont  les  cas 
qui  guériraient  sans  elle. 
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Premier  groupe  :  Malades  guéris. 

Observation  I.  —  Hydrorrhée  nasale  très  ancienne  avec  dégé¬ 
nérescence  polypoïde  de  la  muqueuse  nasale.  Insuccès  des  cautéri¬ 
sations  et  du  grattage  de  cette  muqueuse.  Action  nuisible  de 
l’électrolyse.  Disparition  immédiate  et  prolongée  de  Vhydrorrhée 
par  le  traitement  atropo-strychnique. 

M.  Révil...,  quarante  ans. 

Obstruction  nasale  très  ancienne,  due  à  une  dégénérescence 
polypoïde  de  la  muqueuse  nasale.  Plusieurs  extractions  de  polypes 
ont  été  déjà  faites. 

Abuse  des  instillations  nasales  de  cocaïne  qui  seules  lui  permet¬ 
tent  de  respirer  momentanément  par  le  nez  et  de  dormir. 

De  temps  en  temps,  cvis,eA!hydrorrhée  nasale  dwanï  deux  à  trois 
jours.  Sans  éternuements,  écoulement  aqueux  nasal  excessivement 
abondant,  trempant  une  douzaine  de  mouchoirs  pendant  le  jour  et 
traversant  l’oreiller  pendant  la  nuit. 

Pas  d’autre  phénomène  à  distance  qu’une  asthénopie  accommo- 
dative  intense,  d’autant  plus  marquée  que  le  nez  est  plus  bouché 
et  cédant  momentanément  quand  la  cocaïnisation  rétablit  la  per¬ 
méabilité  nasale. 

Vient  me  voir  le  if  juillet  1893.  Je  constate  une  dégénérescence 
polypoïde  des  cornets  moyens  et  un  gonflement  excessif  des  cornets 
inférieurs,  très  rétractile  par  la  cocaïnisation. 

Fait  une  cautérisation  linéaire  du  cornet  inférieur  gauche. 

20  juillet.  —  L’hydrorrhée  nasale  est  toujours  profuse.  Raie  de 
feu  sur  la  tête  du  cornet  inférieur  gauche. 

3  août.  —  L’hydrorrhée  n’a  pas  cédé  aux  cautérisations  nasales. 
Elle  est  excessivement  abondante.  Un  liquide  aqueux  coule  goutte 
à  goutte  du  nez;  pendant  la  nuit,  l’oreiller  est  trempé. 

Fait  une  nouvelle  cautérisation  profonde  du  cornet  inférieur 
droit. 

19  août.  —  L’hydrorrhée,  un  instant  suspendue  par  la  cautéri¬ 
sation,  a  repris  de  plus  belle. 

L’ignipuncture  des  cornets  étant  inefficace,  je  m’attaque  aux 
cornets  moyens,  et  j’enlève  à  la  curette  quelques  granulations  poly¬ 
poïdes  du  cornet  moyen  gauche. 

25  novembre.  —  Le  malade  revient  me  voir.  Il  m’avoue  que  le 
grattage  des  polypes  fait  il  y  a  trois  mois  n’ayant  pas  suspendu  son 
hydrorrhée,  il  avait  renoncé  à  se  traiter.  Mais  actuellement  l’hy- 
drorrhée  est  tellement  profuse  que  l’état  général  s’en  ressent  :  elle 
trouble  considérablement  le  sommeil. 
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Je  conseille  alors  des  pulvérisations  intra-nasales  de  teinture  de 
belladone  étendue  d’eau. 

28  décembre.  —  Hydrorrhée  de  plus  en  plus  profuse.  Sommeil 
impossible.  Le  malade  tombe  dans  une  hypocondrie  profonde.  Sur 
sa  demande,  je  pratique  de  nouveau  une  cautérisation  galvanique 
de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  droit,  du  côté  où  l’écoulement 
est  le  plus  marqué. 

3  février.  —  La  cautérisation  a  fait  cesser  l’hydrorrhée  des , 
deux  côtés  pendant  quelques  jours  :  ensuite  celle-ci  a  reparu  plus 
intense. 

Nouvelle  cautérisation  et  ablation  à  la  pince  coupante  des  granu¬ 
lations  polypoïdes  du  cornet  moyen  gauche. 

6  février.  —  Cette  fois  l’hydrorrhée  n’a  pas  cessé  à  la  suite  de  la 
cautérisation.  Je  me  décide  alors  à  m’abstenir  de  tout  traitement 
local  et  à  prescrire  seulement  une  médication  générale  destinée  à 
régulariser  la  vaso-motricité  du  nez.  Pendant  une  semaine,  M.  R... 
prendra  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  atropo-strychnique  ;  pendant 
une  deuxième  semaine,  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

24  février.  —  Dès  le  deuxième  jour  du  traitement,  l’hydrorrhée 
nasale  s’est  complètement  arrêtée.  Cependant  les  lésions  nasales  ne 
se  sont  en  rien  modifiées  :  toujours  des  granulations  polypoïdes  dans 
les  cornets  moyens,  et  deux  grosses  queues  de  cornet  inférieur 
bouchant  les  choanes.  Je  fais  momentanément  suspendre  le  sirop. 

3  mars.  —  Dès  la  cessation  du  traitement,  l’hydrorrhéea  recom¬ 
mencé.  De  lui-même,  le  malade  a  repris  son  sirop  ;  vingt-quatre 
heures  après,  l’écoulement  nasal  aqueux  était  arrêté. 

6  mars.  —  Bien  que  l’hydrorrhée  ait  cessé,  je  fais  une  séance 
d’électrolyse  pour  réduire  une  crête  osseuse  qui  rétrécit  la  fosse 
nasale  droite.  Cette  intervention  nasale  ne  tarde  pas  à  ramener  les 
accidents  hydrorrhéiques.  Toutefois,  sous  l’influence  du  sirop,  à 
mesure  que  la  réaction  nasale  post-opératoire  diminue,  l’écoule¬ 
ment  se  réduit  et  finalement  cesse. 

i8  décembre  i896.  —  Le  malade  revient  me  voir.  Son  hydror¬ 
rhée,  qui  avait  disparu  pendant  deux  ans,  a  reparu  intense  à  la 
suite  d’un  rhume  de  cerveau. 

Localement,  le  nez  est  dans  le  même  état  qu’il  y  a  deux  ans  : 
énorme  tuméfaction  des  cornets  inférieurs. 

3  février.  —  Grâce  à  quelques  séances  d’électrolyse  bipolaire 
(i2  milliampères)  des  cornets  inférieurs  et  à  l’emploi  du  sirop, 
l’hydrorrhée  a  cessé.  Le  nez  est  perméable. 

Ce  résultat  est-il  dû  à  l’électrolyse  ou  à  la  médication  externe? 
c’est  ce  que  je  me  réserve  de  déterminer  lors  d’une  prochaine  crise. 
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8  novembre  i89S.  —  Réapparition  de  l’hydrorrhée  depuis 
six  mois.  Pas  de  changement  local  du  nez. 

Je  m’abstiens  alors  de  tout  traitement  local  et  prescris  la  médica¬ 
tion  interne  :  une  cuillerée,  puis  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop 
pendant  quinze  jours. 

23  novembre.  —  Dès  le  lendemain  du  Jour  où  il  a  commencé 
à  prendre  le  sirop,  l’écoulement  nasal,  qui  depuis  six  mois  durait 
ininterrompu,  a  cessé. 

Je  persuade  alors  au  malade  de  suivre  son  traitement  général 
avec  plus  de  persévérance  ;  et,  dès  lors,  son  hydrorrhée  ne  s’est 
pas  reproduite. 

En  résumé,  —  Hydrorrhée  nasale  très  ancienne  chez  un 
sujet  qui  a  abusé  de  la  cocaïnisation  nasale,  s’accompagnant 
d’une  dégénérescence  polypoïde  des  cornets  moyens,  et  d’une 
tuméfaction  congestive  intense  des  cornets  inférieurs.  Les 
opérations  intra-nasales  (curettages,  etc.)  semblent  plutôt 
l’exaspérer.  Seule  l’ignipuncture,  par  effet  inhibitoire,  la 
suspend  momentanément.  Une  médication  interne  vaso- 
constrictrice  la  fait  disparaître  d’une  façon  immédiate  et 
prolongée. 

Obs.  h.  —  Hydrorrhée  ancienne.  Eczéma  secondaire  de  la  lèvre. 
Traitement  atropo-strychnique.  Disparition  immédiate  de  l’hy¬ 
drorrhée;  guérison  consécutive  de  l’eczéma  labial. 

iVlalade  neuro- arthritique  ;  a  des  migraines,  du  ^rhumatisme 
chronique,  etc. 

Vient  me  consulter  le  24  octobre  1894. 

Il  y  a  quatre  ans,  a  commencé  à  présenter  de  Vhydrorrhée  nasale 
continue,  avec  alternatives  d’obstruction  et  de  non- obstruction 
nasales,  mais  sans  accès  d’éternuements  paroxystiques. 

Cette  hydrorrhée  incessante,  surtout  marquée  à  l’entrée  de 
l’hiver,  a  eu  pour  conséquence  un  eczéma  pilaire  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  inutilement  traité  depuis  trois  ans  par  l’épilation  et  récidi¬ 
vant  sans  cesse.  Aucun  traitement  nasal  n’a  été  fait. 

L’examen  du  nez  montre  dans  les  deux  fosses  nasales  la  mu¬ 
queuse  blanche,  flasque,  macérée,  des  vieux  hydrorrhéiques.  Pas 
de  queues  de  cornet.  Le  nez  est  libre,  l’écoulement  aqueux  est  si 
abondant,  qu’il  me  force  à  interrompre  plusieurs  fois  l’examen. 

Le  malade  est  mis  à  l’usage  du  sirop  atropo-strychnique. 
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i7  décembre.  —  Ce  traitement  a  eu  un  plein  succès. 

L’hydrorrhée  a  cessé  presque  complètement  depuis  près  d’un 
mois  :  il  y  a  tout  au  plus  un  peu  d’humidité  nasale  le  matin.  Or,  il 
est  à  remarquer  que  c’est  tous  les  ans  à  pareille  époque,  au 
commencement  de  l’hiver,  que  le  flux  nasal  reprend  plus  abon¬ 
dant.  Le  traitement  a  provoqué,  pour  tout  malaise,  un  peu  de 
sécheresse  de  la  gorge  ;  mais  il  n’y  a  eu  ni  insomnie,  ni  troubles 
visuels. 

En  même  temps  l’eczéma  pilaire,  qui  récidivait  depuis  trois  ans, 
a  disparu  sans  autre  traitement.  Le  malade  a  cessé  de  s’épiler,  ce 
qu’il  était  obligé  de  faire  chaque  semaine  auparavant. 

26  décembre.  —  Le  traitement  général  a  été  interrompu  il  y  a 
deux  jours. 

L’hydrorrhée  n’a  pas  reparu. 

La  muqueuse  nasale  a  repris  son  aspect  rosé  normal  :  elle  est 
même  un  peu  sèche. 

Le  malade  a  été  perdu  de  vue  deux  mois  plus  tard. 

Obs.  III.  —  Hydrorrhée  avec  coryza  spasmodique  estival.  Insuccès 
des  cautérisations  et  de  Vélectrolyse  du  nez.  Traitement  atropo- 
strychnique.  Guérison. 

M“«  Maq...,  trente  ans. 

Malade  neuro-arthritique. 

Depuis  cinq  ans,  rhume  des  foins.  Pendant  toute  l’année,  mais 
surtout  en  été,  a  des  crises  prolongées  d’éternuement  avec  hydror¬ 
rhée  très  abondante. 

D’année  en  année,  ces  crises  augmentent  :  elles  se  compliquent 
de  dyspnée. 

Vient  me  consulter  \e  6  juin  i896. 

La  muqueuse  nasale  est  à  peine  tuméfiée  :  elle  a,  sur  les  cornets 
inférieurs  et  la  cloison,  l’aspect  blanchâtre  macéré  qu’a  la  pitui¬ 
taire  des  vieux  hydrorrhéiques;  pas  de  polypes.  Hyperesthésie 
intense  au  contact  du  stylet  qui  provoque  de  la  dyspnée. 

Fait  en  juin  et  juillet  plusieurs  séances  de  gai vanoeaustie,  puis 
d’électrolyse  des  cornets  (12  milliampères),  sans  résultat. 

28  juillet.  —  Cessation  momentanée  de  tout  traitement  local.  Va 
prendre  pendant  un  mois  du  sirop  atropo-strychnique  à  la  dose 
quotidienne  de  une,  deux,  puis  trois  cuillerées  à  soupe. 

13  septembre.  —  Le  sirop  a  été  pris  un  peu  irrégulièrement.  Il 
a  provoqué  des  troubles  dyspeptiques  ;  congestion  intense  de  la 
tête  avec  bourdonnements  d’oreille  après  les  repas.  Cependant  sous 
son  influence,  l’hydrorrhée  a  totalement  disparu,  ainsi  que  les 
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éternuements  et  la  dyspnée.  Il  existe  seulement  encore  de  l’obstruc¬ 
tion  nasale  à  bascule. 

La  malade  n’a  pas  été  revue  l’année  suivante. 

Obs.  IV.  —  Hydrorrhée  nasale  paroxystique.  Insuccès  des  cau¬ 
térisations  nasales.  Traitement  atropo-strychnique.  Guérison 
rapide  et  durable. 

Mil®  Mal...,  dix-huit  ans. 

De  famille  goutteuse.  Candidate  à  la  tuberculose.  Se  plaint  d’une 
gêne  respiratoire  nasale  ancienne,  maladie  de  famille,  dit-elle. 
Celle-ci  est  paroxystique.  Tous  les  matins,  de  huit  à  dix  heures, 
éternuements  subintrants,  sans  dyspnée  ni  larmoiement  :  mais 
pendant  ce  temps  il  s’écoule  à  profusion  du  nez  un  flux  aqueux  qui 
trempe  une  demi- douzaine  de  mouchoirs.  Les  saisons  n’ont  aucune 
influence  sur  ces  crises  d’hydrorrhée  nasale  qui,  depuis  le  commen¬ 
cement  du  dernier  hiver,  s’aggravent  notablement. 

A  subi  pendant  deux  ans,  de  la  part  d’un  spécialiste  de  Paris, 
des  cautérisations  galvano-caustiques  de  la  pituitaire  qui  ont  été 
absolument  sans  effet. 

Vient  me  consulter  le  9  mai  1895. 

Malgré  les  cautérisations  multiples  déjà  effectuées,  les  cornets 
inférieurs  sont  gris,  mous,  et  s’écrasent  contre  la  cloison  :  leurs 
extrémités  postérieures  bouchent  à  demi  les  choanes.  La  muqueuse 
nasale  a  un  aspect  blanc  macéré,  indiquant  l’ancienneté  de  l’hy- 
drorrhée.  Il  existe  dans  la  partie  profonde  de  la  fosse  nasale  gauche 
un  éperon  de  la  cloison  très  aigu,  s’enfonçant  dans  le  cornet  inférieur. 

Cet  éperon  est  le  siège  d’une  zone  hyperesthésique  bien  nette  :  en 
ce  point  seulement  le  contact  du  stylet  provoque  une  crise  d’éter¬ 
nuement  avec  larmoiement  réflexe.  D’ailleurs  le  flux  hydrorrhéique 
spontané  est  toujours  beaucoup  plus  abondant  par  la  narine  gauche. 

Pour  ces  raisons  et  aussi  parce  que  l’ignipuncture  des  cornets  a 
été  pratiquée  pendant  deux  ans  sans  aucun  résultat,  il  me  semble 
indiqué  de  réséquer  l’éperon  de  la  cloison  qui,  en  irritant  cons¬ 
tamment  le  cornet  opposé,  paraît  être  la,  cause  provocatrice  de  la 
névrose  nasale. 

44  juin.  —  La  malade  hésite  encore  à  se  laisser  opérer.  Hydror¬ 
rhée  nasale  au  même  point. 

21  juin.  —  Consultation  avec  les  médecins  de  la  malade  qui 
repoussent  toute  intervention,  craignant  un  retour  offensif  d’une 
tuberculose  pulmonaire  guérie  depuis  deux  ans.  Je  me  borne  alors 
à  prescrire  le  sirop  atropo-strychnique  à  la  dose  d’une,  puis  de 
deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
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i9  septembre.  —  Bien  que  le  traitement  général  ait  été  irrégu¬ 
lièrement  suivi,  l’hydrorrhée  a  presque  totalement  disparu.  Il 
n’y  a  plus  chaque  matin  que  deux  à  trois  éternuements  insi¬ 
gnifiants. 

La  malade,  observée  pendant  deux  ans  ensuite,  n’a  plus  eu 
d’hydrorrhée  nasale. 

En  résumé.  —  Hydrorrhée  nasale  ancienne  paroxystique 
chez  une  jeune  fille  de  souche  goutteuse  ;  la  galvanocaustie 
de  la  pituitaire  a  plutôt  exagéré,  les  symptômes  morbides; 
or,  bien  que  la  cloison  présentât  un  éperon  siège  d’une  zone 
reflectogène  des  plus  nettes,  le  seul  traitement  général  réussit, 
en  deux  mois,  à  faire  définitivement  cesser  l’hydrorrhée 
nasale  sans  aucun  traitement  local. 

Obs.  V.  —  Hydrorrhée  avec  coryza  spasmodique.  Insuccès  des 
cautérisations  nasales  et  du  Mont -Bore.  Traitement  atropo- 
strychnique.  Guérison  rapide. 

Mme  Poir...,  trente -cinq  ans. 

Malade  neuro-arthritique. 

Son  arthritisme  s’affirme  par  des  migraines,  de  l’urticaire,  etc. 
Sa  nervosité  est  excessive  :  ainsi,  après  avoir  soigné  une  parente 
atteinte  d’angine  diphtérique,  elle  souffrit  pendant  deux  ans  de 
maux  de  gorge  subjectifs  qui  n’ont  cessé  que  le  jour  où  Roux  fit 
connaître  le  sérum  antidiphtérique. 

Vient  me  consulter  le  8  décembre  1896. 

Il  y  a  six  mois,  en  mai,  première  crise  intense  de  ihume  des 
foins.  Depuis  cette  époque,  la  moindre  excitation  nasale,  une  odeur 
forte,  le  frôlement  d’un  courant  d’air,  etc.,  provoque  de  violentes 
crises  d’éternuements  avec  hydrori’hée  excessivement  abondante. 
De  plus,  il  y  a  obstruction  nasale  marquée. 

La  malade  a  déjà,  subi  divers  traitements.  Des  irrigations  au 
siphon  de  Weber  lui  furent  d’abord  prescrites  qui  provoquèrent 
des  crises  encore  plus  intenses,  et  exaspérèrent  l’hyperesthésie 
nasale.  Puis  des  cautérisations  nasales  furent  faites  sans  succès. 
Enfin  une  saison  aux  eaux  du  Mont-Dore,  régulièrement  suivie, 
demeura  également  sans  effet. 

Actuellement,  une  dyspnée  à  type  d’asthme  commence  à  se 
surajouter  aux  crises  nasales. 

h®  8  décembre  ie  constate  un  écoulement  nasal  tellement  abon 
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dant  qu’il  rend  difficile  l’exploration  du  nez.  Il  provoque  de  l’éry¬ 
thème  du  pourtour  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure. 

La  muqueuse  des  cornets  est  pâle,  blanchâtre,  peu  tuméfiée.  A 
gauche,  la  cloison  présente  un  petit  éperon  cartilagineux  qui  est 
le  siège  d’une  zone  hyperesthésique  des  plus  nettes  :  le  simple 
attouchement  au  stylet  y  provoque  une  crise.  Queues  de  cornet 
assez  grosses. 

Pour  tout  traitement  je  prescris,  pour  commencer,  le  sirop 
atropo-strychnique  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  pendant  une 
semaine,  puis  de  deux  cuillerées  à  soupe  pendant  deux  autre? 
semaines.  Afin  d’éviter  toute  action  sur  le  moral  de  la  malade,  qui 
me  paraît  éminemment  suggestionnable,  je  lui  laisse  entrevoir  que 
si,  comme  il  est  probable,  ce  traitement  demeure  sans  effet,  jl  y 
aura  lieu  plus  tard  de  réséquer  l’éperon  cartilagineux,  siège  d’une 
zone  hyperesthésique. 

i2  janvier  1891.  —  La  malade  est  enchantée  du  résultat  du 
traitement  :  l’hydrorrhée  a  tout  à  fait  cessé,  les  crises  d’éjernue- 
ment  ne  se  sont  pas  reproduites  et  la  guérison  s’est  maintenue 
malgré  un  coryza  aigu  intercurrent. 

Va  prendre  encore  du  sirop  pendant  trois  semaines. 

18  mars.  —  La  guérison  se  maintient;  je  remarque  que  l’éperon 
de  la  cloison,  jadis  si  hyperesthésique,  a  perdu  sa  sensibilité  patho¬ 
logique:  le  contact  du  stylet  n’y  est  pas  plus  senti  que  sur  un  autre 
point  du  nez,  et  ne  provoque  plus  d’éternuements. 

En  résumé.  —  Une  hydrorrhée  nasale  accompagnée  de 
phénomènes  spasmodiques,  chez  une  malade  nettement 
neuro-arthritique,  ayant  résisté  aux  cautérisations  de  la  pitui¬ 
taire  et  au  traitement  du  Mont-Dore,  cesse  instantanément 
sous  l’influence  d’une  médication  interne  atropo-strychnique. 
Et  en  même  temps  on  voit  disparaître  spontanément  une 
zone  spasmogène  sise  sur  un  éperon  de  la  cloison,  qui  aurait 
pu  être  considérée  comme  la  cause  de  l’hydrorrhée,  et  qui, 
comme  elle,  n’était,  eïi  réalité,  qu’une  manifestation  de 
second  plan  d’un  trouble  de  l’équilibre  nerveux. 

Obs.  VL  —  Hydrorrhée  nasale  simple.  Amélioration  très  légère 
due  aux  cautérisations.  Cessation  immédiale  par  le  traitement 
atropo-strychnique. 

M.  S...,  cinquante-trois  ans. 
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Arthritique. 

Atteint  depuis  longtemps  d’hydrorrhée  nasale,  sans  phénomènes 
rhino-spasmodiques. 

11  y  a  quelque  temps,  a  subi  des  cautérisations  nasales  qui  ont 
un  peu  diminué  l’hydrorrhée,  mais  ne  l’ont  pas  interrompue. 

Vient  me  voir  le  7  mars  1895. 

Le  nez  est  libre,  les  cornets  plutôt  rétractés  :  l’hydrorrhée  con¬ 
tinue. 

Va  prendre  deux  cuillerées  par  jour  de  sirop  atropo-strychnique. 

19  mars.  —  Dès  le  premier  jour  du  traitement,  l’écoulement 
hydrorrhéique  a  presque  cessé. 

30  mars.  —  Toute  hydrorrhée  a  cessé,  grâce  au  traitement 
général  strictement  suivi.  Un  coryza  aigu  intercurrent  n’a  pas 
ramené  le  flux  nasal. 

'  27  mai.  —  La  guérison  se  maintient,  bien  qu’on  ait  cessé  tout 
traitement  depuis  deux  mois. 

La  muqueuse  nasale  est  rétractée,  à  peine  sensible  au  contact 
du  stylet.  Il  y  a  même  un  peu  de  sécheresse  du  nez  avec  tendance 
à  la  formation  de  croûtes. 

Obs.  vil  —  Hydrorrhée  nasale  avec  coryza  spasmodique  pro¬ 
voquée  par  la  poudre  d’iris.  Traitement  atropo-strychnique^  cessa¬ 
tion  de  Vhydrorrhée.  Plus  tard  réapparition  de  celle-ci  :  puis  dis¬ 
parition  spontanée  brusque  et  remplacement  par  de  la  toux. 

Fille  de  goutteux.  Nerveuse  et  rhumatisante.  N’avait  encore  eu 
que  de  simples  coryzas  quand,  il  y  a  deux  ans,  après  avoir  senti 
de  la  poudre  d’iris,  elle  fut  prise  d’un  violent  accès  de  rhinite 
spasmodique  avec  éternuements,  larmoiement,  accès  de  suffoca¬ 
tion,  etc.,  qui  dura  plusieurs  semaines.  Depuis  cette  époque,  elle 
est  reprise  des  mêmes  phénomènes  chaque  fois  qu’elle  respire  de 
la  poudre  d’iris.  Dans  l’intervalle  des  crises,  hydrorrhée  nasale 
accentuée  qui  dure  encore. 

12  novembre  1895. —  La  muqueuse  nasale  est  blanc  rosée, 
macérée,  flottante  et  plissée  comme  si  elle  était  trop  large  pour 
les  cornets  osseux  qu’elle  enveloppe.  En  un  point,  sur  la  tête  du 
cornet  inférieur  droit,  il  existe  une  zone  hyperesthésique  dont 
l’attouchement  au  stylet  provoque  une  crise  d’éternuement  et  de 
larmoiement. 

Je  lui  prescris  le  sirop  atropo-strychnique  aux  doses  usuelles. 

28  janvier  1899.  —  La  malade  vient  me  revoir  au  bout  de 
trois  ans.  Peu  de  temps  après  m’avoir  quitté  elle  se  rendit  à  Ver¬ 
sailles.  Là  son  hydrorrhée  nasale  cessa  presque  immédiatement. 
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peut-être  autant  par  suite  du  changement  d’air  (?)  que  sous  l’in¬ 
fluence  du  sirop. 

Six  mois  après,  elle  retourne  à  Maubeuge  où  elle  demeure  ordi¬ 
nairement  ;  dès  le  lendemain  de  son  arrivée,  l’hydrorrhée  nasale 
reparaît;  mais  quelques  jours  plus  tard,  celle-ci  de  nouveau  dis¬ 
paraît  brusquement  pour  faire  place  à  une  toux  quinteuse  inces¬ 
sante  qui  ne  cède  qu’à  la  quinine. 

Depuis  ce  moment  l’hydrorrhée  n’a  pas  reparu.  Mais  il  y  a 
deux  mois,  la  malade,  ayant  par  mégarde  de  nouveau  respiré  de 
la  poudre  d’iris,  est  prise  non  plus  comme  jadis  de  crises  de 
rhinite  spasmodique  avec  hydrorrhée,  mais  de  toux  sèche,  inces¬ 
sante,  à  ce  point  que,  pendant  le  jour,  elle  a  dix  quintes  à  la 
rainule. 

L’examen  rhinoscopique  me  montre  un  nez  normal.  La  muqueuse 
nasale  est  rose,  non  plus  macérée  comme  il  y  a  trois  ans. 

La  zone  hyperesthésique  du  cornet  inférieur  a  disparu.  Il  n’existe 
d’ailleurs  en  aucun  point  des  voies  aériennes  quoi  que  ce  soit  qui 
puisse  expliquer  la  toux. 

En  résumé.  —  Bien  que  le  changement  d’air  puisse  avoir 
eu  un  effet  plus  efficace  que  le  traitement  médical  sur  le 
traitement  de  l’hydrorrhée,  cependant  cette  observation  est 
des  plus  intéressantes.  Elle  nous  montre  que  l’hydrorrhée 
nasale  est  fonction  d’un  trouble  de  l’innervation  générale, 
puisqu’elle  peut  être  suppléée  par  des  quintes  de  toux,  et 
que  la  même  cause  peut  indifféremment  amener  l’une  ou 
l’autre  extériorisation  de  la  diathèse  neuro- arthritique.  Elle 
nous  enseigne  de  plus  que  les  lésions  de  la  muqueuse  nasale 
(macération  de  la  surface,  zones  hyperesthésiques)  ne  sont 
pas  cause  de  l’hydrorrhée  puisqu’elles  disparaissent  quand 
une  perturbation  générale  l’a  fait  cesser. 

Obs.  VIII.  —  Hydrorrhée  nasale  récente.  Traitement  atropo- 
strychnique.  Guérison  immédiate  et  définitive.  • 

M™®  Hen...,  trente-cinq  ans. 

Vient  me  voir  le  Si  novembre  i894  pour  une  tuberculose 
laryngo-pulmonaire.  Mise  au  traitement  local  par  l’acide  lactique. 

Au  commencement  du  printemps  1896,  elle  est  prise  de  phéno¬ 
mènes  de  coryza  spasmodique  avec  éternuements  et  hydrorrhée 
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profuse  qui  dure  depuis  un  mois  entier  quand  elle  vient  me  revoir 
le  29  avril.  Une  première  crise  a  duré  cinq  jours;  cette  fois 
l’écoulement  aqueux  du  nez  est  incessant  depuis  une  semaine 
entière.  Il  y  a  peu  d’éternuements,  peu  d’obstruction  nasale,  mais 
une  photophobie  accentuée. 

L’aspect  de  la  pituitaire  est  normal  :  aucun  réflexe  au  contact  du 
stylet. 

On  lui  prescrit,  en  raison  de  son  mauvais  état  général,  une  seule 
cuillerée  à  bouche  par  jour  de  sirop  atropo-strychnique. 

6  mai.  —  L’hydrorrhée  a  cessé  complètement.  Il  persiste  seule¬ 
ment  quelques  picotements  des  yeux. 

Le  sirop  est  continué  pendant  un  mois  et  la  malade  est  suivie 
pour  sa  tuberculose  laryngée  jusqu’à  la  fin  de  l’année  sans  que 
l’hydrorrhée  se  soit  reproduite. 

Obs.  IX.  —  Hydrorrhée  nasale.  Traitement  atropo-strychnique. 
Guérison.  Rechute.  Reprise  du  traitement.  Guérison  définitive. 

MHe  M...,  dix-sept  ans. 

De  famille  goutteuse. 

Vient  me  consulter  le  23  décembre  1891 . 

Depuis  un  coryza  contracté  il  y  a  quatre  mois,  mouche  abondam¬ 
ment  une  sécrétion  nasale  aqueuse. 

Très  souvent  surviennent  des  crises  d’éternuements,  avec  obs¬ 
truction  nasale  et  picotement  des  yeux. 

La  muqueuse  des  cornets  est  épaisse,  comme  macérée;  grosse 
queue  de  cornet  inférieur  droite. 

Systématiquement  je  m’abstiens  de  tout  traitement  intra- nasal 
et  prescris  le  sirop  atropo-strychnique  à  demi -dose. 

29  janvier.  —  L’hydrorrhée  a  cessé.  Il  n’y  a  plus  de  crises  d’éter¬ 
nuement  :  la  malade  dort  facilement  la  nuit  la  bouche  fermée. 

Localement,  les  cornets  inférieurs  sont  très  rétractés  et  leur 
muqueuse  a  repris  sa  couleur  rose.  Je  fais  cesser  le  traitement. 

4  juin  1888.  —  Un  mois  après  la  cessation  du  traitement,  retour 
des  accidents  nasaux;  ils  cessent  immédiatement  dès  que  la  malade 
se  remet  au  traitement.  Mais  elle  ne  peut  dépasser  la  dose  de 
deux  cuillerées  à  soupe  sans  avoir  des  vei’tiges. 

Depuis^ cette  époque,  l’hydrorrhée  n’a  pas  reparu  (avril  1899). 

Obs.  X.  —  Hydrorrhée  paroxystique.  Traitement  atropo-strych¬ 
nique.  Amélioration. 

M^e  Lad...,  trente  ans.  ' 

Malade  nerveuse;  de  souche  rhumatismale  avérée. 
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Il  y  a  dix-huit  mois,  à  la  suite  d’un  coryza  aigu  s’est  établi  un 
coryza  vaso-moteur  chronique  qui  dure  encore.  Crises  nocturnes  : 
de  temps  à  autre  se  réveille  vers  une  heure  du  matin  en  éternuant 
convulsivement;  larmoiement;  et  hydrorrhée  durant  vingt-quatre 
heures,  abondante  à  tremper  littéralement  quinze  mouchoirs.  Ces 
crises  sont  surtout  fréquentes  en  hiver  où  elles  se  reproduisent 
jusqu’à  deux  fois  par  semaine.  Dans  l’intervalle  des  crises  aucun 
phénomène  nasal. 

Vient  me  voir  le  3  février  i899,  quatre  jours  après  la  cessation 
d’une  crise. 

Fosses  nasales  normales  :  il  y  a  seulement  une  très  légère  hyper¬ 
esthésie  au  stylet  de  la  fosse  nasale  gauche,  laquelle  est  surtout  le 
siège  de  l’écoulement  hydrorrhéique. 

Je  prescris  le  sirop  atropo-strychnique.  La  malade  n’est  pas 
revenue  me  voir;  mais  quelques  mois  après,  son  médecin  me  fait 
savoir  que  l’amélioration  est  très  notable. 

Deuxième  groupe  :  malades  non  guéris. 

Obs.  XI.  —  Hydrorrhée  nasale  avec  phénomènes  rhino-spasmo- 
diques.  Insuccès  du  traitement  atropo-strychnique.  Guérison  lente 
mais  durable  par  l’électrolyse. 

Mme  Ch...,  quarante-trois  ans. 

Nervosité  extrême  :  bromure  et  douches  depuis  longtemps. 

Arthritisme  s’affirmant  par  des  migraines  intenses  qui  durent 
encore  malgré  l’apparition  de  l’écoulement  nasal. 

Hydrorrhée  bilatérale  ayant  débuté  il  y  a  trois  ans  :  survient  par 
crises  presque  quotidiennes,  avec  éternuements,  photophobie,  etc. 
L’écoulement  nasal  entretient  de  l’eczéma  de  la  lèvre  supérieure. 

Tient  voir  le  i  8  avril  1896. 

La  muqueuse  des  cornets  inférieurs  est  un  peu  tuméfiée,  pas 
assez  cependant  pour  gêner  la  respiration  nasale. 

Symétriquement,  il  existe  de  la  dégénérescence  polypoïde  de 
deux  cornets  moyens. 

Hyperesthésie  très  vive  de  la  pituitaire  ;  le  moindre  attouchement 
de  stylet  provoque  des  crises  d’éternuement  et  de  larmoiement. 

Rhinoscopie  postérieure  impossible. 

Prescrit  le  sirop  atropo-strychnique. 

2  mai.  —  Le  traitement  interne  n’a  amené  aucune  amélioration  : 
l’hydrorrhée  se  reproduit  à  l’occasion  de  la  moindre  émotion. 
Je  propose  à  la  malade  un  traitement  électrolytique. 
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6  mai.  —  Hydrorrhée  au  même  point. 

Électrolyse  bipolaire  dii  cornet  inférieur  gauche  (5  milliampères, 
dix  minutes). 

i3  mai.  —  Amélioration  notable.  Est-elle  due  à  la  séance  d’éleo 
trolyse  ou  au  sirop  atropo-strychnique  dont  l’emploi  a  été  continué? 
Pour  m’en  assurer  je  fais  suspendre  celui-ci. 

L’hydrorrhée  nasale  est  beaucoup  moins  abondante  :  la  malade 
n’a  plus  pendant  la  nuit,  des  inondations  nasales  qui  la  réveillent. 

Électrolyse  bipolaire  du  cornet  inférieur  droit  (5  milliampères, 
huit  minutes). 

27  mai.  —  L’hydrorrhée  nasale  continue  à  diminuer  progressi¬ 
vement,  Il  n’y  a  plus  maintenant  qu’une  très  légère  crise  matinale. 

Électrolyse  du  cornet  inférieur  gauche  (8  milliampères,  dix 
minutes). 

3  juin.  —  Amélioration  subjective  très  accusée. 

L’hydrorrhée  nasale  a  presque  cessé,  les  crises  d’éternuement 
ont  disparu. 

Cependant  l’aspect  objectif  des  fosses  nasales  ne  s’est  en  rien 
modifié. 

Électrolyse  bipolaire  du  cornet  droit  (i8  milliampères,  dix  mi¬ 
nutes). 

19  juin.  —  Légère  rechute:  un  peu  d’hydrorrhée;  crise  d’éter¬ 
nuement  le  matin. 

Électrolyse  du  cornet  inférieur  droit  (8  milliampères,  dix  minutes). 

1^^  juillet.  —  Depuis  onze  jours,  bien  qu'’aÿant  cessé  le  sirop 
atropo-strychnique,  n’a  pas  eu  d’hydrorrhée. 

20  mars  1897.  —  La  guérison  de  l’hydrorrhée  nasale  se  main¬ 
tient.  N’a  eu  cet  hiver  aucun  symptôme  de  coryza  spasmodique. 

Localement  l’état  du  nez  s’est  très  modifié  :  les  cornets  inférieurs 
sont  notablement  rétractés;  l’hyperesthésie  au  contact  du  stylet 
a  disparu.  Enfin  la  dégénérescence  polypoïde  des  cornets  inférieurs 
a  spontanément  disparu.  ' 

Obs.  XII.  —  Hydrorrhée  nasale.  Insuccès  du  traitement  atropo- 
strychnique.  Insuccès  également  des  cautérisations  nasales. 

Mme  pr,  du  quarante  ans. 

Son  père  et  son  frère  sont  atteints  de  coryza  spasmodique. 
Malade  neuro-arthritique  :  migraine,  froid  aux  pieds,  etc.  Nervosité 
excessive. 

Depuis  un  an,  à  la  suite  d’un  coryza  aigu,  est  priée  de  crises  de 
coryza  spasmodique:  éternuements,  larmoiements  et  hydrorrhée 
profuse  trempant  plusieurs  mouchoirs  en  quelques  instants. 
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Avait  jadis  des  névralgies  diffuses  qui  ont  presque  cessé  depuis 
le  début  des  accidents  nasaux. 

Vient  me  voir  le  lo  décembre  i898. 

Le  nez  est  normal  ;  muqueuse  rose  et  rétractée  ;  mais  le  contact 
du  stylet  provoque  du  larmoiement. 

Je  prescris  trois  semaines  de  sirop  atropo-strycbuique  à  la  dose 
de  une,  puis  de  deux  cuillerées  à  soupe. 

28  mars  i899.  —  A  fait  ce  traitement  pendant  trois  mois,  vingt 
jours  par  mois.  N’en  a  ressenti  ni  avantage  ni  inconvénients. 

Actuellement  le  froid,  et  même  le  simple  contact  d’un  objet 
sur  n’importe  quel  point  du  corps,  amène  une,  crise  nasale. 

De  plus,  chaque  nuit,  une  crise  spontanée  la  réveille  vers  une 
heure  du  matin. 

Je  conseille  alors  un  traitement  local  :  cautérisations  à  plat  de 
toute  la  surface  des  cornets  inférieurs  du  bord  inférieur  des 
cornets  moyens  et  de  certains  points  de  la  cloison. 

ier  avril.  —  La  cautérisation  faite  la  dernière  fois  a  provoqué 
une  crise  d’hydrorrhée  violente  pendant  la  nuit  qui  a  suivi.— 
Nouvelle  cautérisation. 

18  avril.  —  Une  crise  nocturne  à  la  suite  de  la  dernière  séance  : 
mais  depuis  se  sent  mieux.  Cautérisation. 

26  avril.  —  Diminution  notable  du  nombre  et  de  l’intensité  des 
crises.  Raie  de  feu  profonde  sur  la  queue  du  cornet  inférieur. 

19  mai.  —  Rechute  violente.  Depuis  quatre  jours  l’hydrorrhée 
est  continue  sans  qu’il  y  ait  d’obstruction  nasale.  Seule  la  chaleur 
du  lit  la  fait  cesser.  Jamais  la  malade,  même  aux  précédents 
printemps,  n’avait  eu  de  crise  aussi  longue  et  aussi  pénible. 

La  malade  est  encore  en  traitement. 

Gbs.  XIII.  —  Hydrorrhée  très  ancienne  avec  'phénomènes  spas¬ 
modiques.  Ablation  de  la  muqueuse  nasale  polypoïde  pratiquée 
à  diverses  reprises  sans  succès.  Insuccès  du  traitement  àtropo- 
strychnique. 

M.  Pus...,  quarante-cinq  ans. 

Malade  non  nerveux  :  pas  de  signes  nets  d’arthritisme. 

Hydrorrhée  nasale  durant  depuis  nombre  d’années:  avec  éter¬ 
nuements,  photophobie,  etc. 

Ces  accès  se  reproduisent  à  n’importe  quel  moment  de  l’année. 

En  1889,  première  extraction  des  polypes  muqueux  sans  résultat. 

En  1894,  le  Dr  Madeuf  enlève  de  nouveau  des  polypes  des  deux 
fosses  nasales  sans  modifier  en  rien  les  crises  d’hydrorrhée. 

Vient  me  voir  le  i4  mcti 
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Le  nez  est  suffisant.  La  muqueuse  des  cornets  inférieurs  est 
normale,  non  sensible  au  stylet. 

Je  note  l’existence  de  grappes  sessiles  de  polypes  dans  les  deux 
méats  moyens  et  au  niveau  du  bord  libre  des  cornets  moyens, 
sans  trace  de  pus. 

Les  choanes  sont  libres. 

Je  prescris  un  traitement  atropo-strychnique. 

Le  S5  juin  le  malade  m’écrit  qu’il  a  suivi  ponctuellement  le 
traitement  ainsi  prescrit  : 


Sulfate  d'atropine . j .  o,oo5  milligrammes. 

Sulfate  de  strychnine .  0,02  centigrammes. 

Sirop  d’écorce  d’oranges  amères  ....  4oo  grammes. 


Une  cuillerée  à  soupe  par  jour  les  premières  semaines,  deux 
cuillerées  à  soupe  par  jour  les  semaines  suivantes. 

Puis  recommencer  de  même  après  trois  semaines  de  repos. 

Le  traitement  n’a  produit  aucun  effet.  D’ailleurs  le  malade  se 
refuse  à  subir  une  nouvelle  opération  intra-nasale,  les  extractions 
de  polypes  faites  antérieurement  n’ayant  été  suivies  d’aucun  effet. 

Obs.  XIV.  —  Hydrorrhée  nasale  avec  corysa  spasmodique. 
Insuccès  absolu  des  cautérisations  nasales.  Traitement  atropo- 
strychnique  irrégulièrement  suivi.  Insuccès.  Ablation  des  queues 
de  cornet.  Amélioration  légère. 

Mme  Val...,  cinquante  ans. 

Malade  extraordinairement  nerveuse.  Éprouve  les  sensations  les 
plus  bizarres  dans  son  nez  et  dans  sa  gorge. 

Depuis  quatre  ans,  crises  d’éternuements  avec  hydrorrhée  nasale 
abondante. 

Un  spécialiste  a  antérieurement  pratiqué  de  nombreuses  cauté¬ 
risations  des  cornets  sans  aucun  succès. 

Vient  me  voir  le  28  mai  1896. 

Cornets  inférieurs  mous,  très  érectiles,  sans  hyperesthésie  au 
stylet.  Queues  de  cornet  blanches,  macérées,  assez  grosses;  elles 
sont  le  siège  d’une  zone  hyperesthésique. 

Prescrit  le  sirop  atropo-strynchnique  et  une  saison  au  Mont- 
Dore. 

10  février  1898.  —  N’a  pas  fait  régulièrement  le  traitement 
que  je.  lui  ai  prescrit. 

J’enlève  à  l’anse  froide  les  deux  queues  de  cornet.  Il  n’y  a,  dans 
la  suite,  pas  grande  modification  de  l’hydrorrhée,  mais  le  mari 
trouve  que  j’ai  produit  un  grand  effet  moral. 
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Troisième  groupe  :  Malades  non  revus. 

Obs,  XV.  —  Hydrorrhée  ancienne.  Coryza  spasmodique.  Traite¬ 
ment  atropo-strychnique. 

Mme  Gef...,  quarante  ans. 

Fille' de  goutteux.  Neuro-arthritique  elle-même:  variceSj  etc. 

Depuis  deux  ans,  crises  d’éternuements  avec  photophobie. 
Hydrorrhée  abondante  presque  continue  ayant  provoqué  des 
tissures  des  narines. 

Vient  me  voir  le  4  mai  1S96. 

Le  nez  est  libre.  Les  cornets  lisses,  roses,  un  peu  rénitents,  peu 
sensibles  au  contact  du  stylet. 

Une  crête  oblique  plongeant  à  gauche  dans  le  cornet  inférieur. 

Prescrit  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  atropo-strychnique. 

Pas  revu  la  malade. 

Ous.  XVI.  —  Hydrorrhée  provoquée  par  des  cautérisations 
nasales.  Traitement  atropo-strychnique. 

Mme  de  Ghast...,  vingt-cinq  ans. 

Fille  d’hystérique. 

Il  y  a  trois  ans,  maux  de  gorge  par  obstruction  nasale  :  des 
cautérisations  des  cornets  ont  été  pratiquées.  Quelque  temps  après 
ce  traitement,  accès  d’éternùements  spasmodiques  avec  hydrorrhée 
profuse  intermittente.  Ges  accès  ont  ceci  de  particulier  qu’ils  se 
produisent  surtout  l’hiver,  qu’ils  ont  lieu  seulement  dans  l’intérieur 
des  appartements  et  qu’ils  sont  presque  sûrement  provoqués  par  le 
séjour.dàns  une  pièce  obscure. 

Vient  me  voir  le  S4  mai  1895. 

La  muqueuse  nasale  est  blanchâtre,  donne  l’aspect  d’un 
tissu  macéré  par  un  séjour  prolongé  dans  l’eau.  Le  stylèt, 
extrêmement  mal  supporté,  provoque  une  crise  de  toux  et  de 
larmoiement.  - 

Prescrit  le  sirop  atropo-strychnique.  ^ 

Pas  revu  la  malade. 

Obs.  XVII.  —  Asthme  vrai  remplacé  par  une  diarrhée  chronique 
paroxystique.  Biarrhèe  suppléée  à  son  tour  par  de  Vhydrorrhée. 
nasale.  Traitement  atropo-strychnique.  ' 

M.  Goinb...,  vingt-cinq  ans. 

Père  goutteux. 

Il  y  a  trois  ans,  accès  de  dyspnée  considérés  par  le  Prof.  Potain 
comme  de  l’asthme  nerveux.  Ils  cessent  à  la  suite  d’un  traitement 
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sévère.  Dès  ce  moment  s'établit  une  diarrhée  quotidienne,  véritable 
hydrorrhée  intestinale;  chaque  jour,  après  le  repas  de  midi,  selle 
aqueuse  abondante. 

A  la  suite  d’une  saison  à  Vichy,  la  diarrhée  cesse  :  mais  immé¬ 
diatement  elle  est  remplacée  par  de  l’hydrorrhée  nasale.  Celle-ci 
dure  depuis  quatre  mois  ;  elle  survient  par  crises,  surtout  produites 
par  le  séjour  dans  l’air  confiné. 

Chaque  crise  dure  de  six  à  huit  jours,  caractérisée  par  de 
l’obstruction  nasale,  des  éternuements  incessants,  de  la  photo¬ 
phobie,  et  surtout  par  un  écoulement  des  plus  abondants  par  le 
nez  d’un  liquide  tout  à  fait  aqueux. 

Vient  me  voir  le  7  novembre  i895. 

La  fosse  nasale  droite  est  libre;  la  muqueuse  des  cornets  infé¬ 
rieurs  et  moyens  est  blanc  grisâtre,  macérée;  flasque,  plissée, 
elle  recouvre  les  cornets  comme  une  housse  très  ample.  Peu  de 
sensibilité  au  stylet. 

La  fosse  nasale  gauche  est  rétrécie  par  une  crête  horizontale  de 
la  cloison.  Le  cornet  moyen,  gris,  macéré,  est  excessivement 
sensible  au  contact  du  stylet  q.ui,  en  le  touchant,  provoque  un 
abondant  écoulement  de  larmes. 

Grosses  queues  de  cornet  blanches  et  mates. 

Le  traitement  local  serait  ici  indiqué  :  mais  en  raison  des  sup¬ 
pléances  hydrorrhéiques  qui  tendent  à  s’établir  sur  différents 
organes,  je  pense  que  la  guérison  du  syndrome  nasal  serait  suivie 
d’une  métastase  plus  sérieuse  et  préfère  m’adresser  à  la  cause  même 
des  accidents. 

Prescrit  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  atropo-strychnique. 

Pas  revu  le  malade, 

Obs. XVIII.  —  Hydrorrhéenasale,  Traitement  atropo-strjjchniquc. 

M.  d’Anet...,  soixante-sept  ans. 

Arthritique.  Très  fatigué  par  la  vie  mondaine  que  lui  impose  sa 
profession  d’ambassadeur. 

Il  y  a  deux  ans,  commence  à  avoir  de  l’hydrorrhée  nasale  inter¬ 
mittente,  avec  quelques  crises  d’éternuements;  et,  comme  consé¬ 
quence,  de  l’eczéma  sycosiforme  de  la  lèvre  supérieure.  Pas 
d’obstruction  nasale. 

Vient  me  consulter  le  24  mars  i896. 

Les  cornets  inférieurs  sont  rouges,  très  gros  et  très  mous;  le 
stylet  provoque  un  peu  de  larmoiement. 

Prescrit  du  sirop  atropo-strychnique. 

Pas  revu  le  malade. 
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Obs,  XIX.  —  Épistaxis  quotidiennes.  Remplacées  par  de  V anos¬ 
mie.  Celle-ci  est  à  son  tour  suppléée  par  de  Vhtjdrorrhée  paroxys¬ 
tique.  Traitement  atropo-strychnique. 

M®®  Gh...,  trente-cinq  ans. 

Migraineuse,  rhumatisante,  issue  de.  parents  goutteux.  Nervo¬ 
sisme  modéré. 

Il  y  a  huit  ans,  sans  cause,  épistaxis  quotidiennes  ayant  résisté  à 
tous  les  traitements  locaux  mis  en  œuvre. 

Six  ans  après,  brusquement,  les  -  épistaxis  cessèrent  pour  faire 
place  à  une  anosmie  presque  absolue. 

Il  y  a  deux  mois,  l’anosmie  a  disparu  et  a  été  remplacée  par  des 
crises  paroxystiques  d’hydrorrhée  nasale  à  type  anormal. 

Tous  les  jours,  régulièrement,  vers  cinq  heures  du  soir,  le  nez 
et  le  naso-pharynx  s’emplissent  de  mucosités  blanches  tellement 
obstruantes  et  visqueuses  qu’elles  provoquent  des  efforts  d’expuition 
des  plus  pénibles,  aboutissant  à  des  vomissements  et  parfois  même 
à  des  crises  nerveuses. 

Tout  traitement  nasal,  cautérisations,  etc.,  a  été  essayé  en  vain. 
Seule  une  injection  sous-cutanée  d’un  demi-centigramme  de  chlo¬ 
rhydrate  de  morphine,  faite  au  commencement  de  ces  crises,  fait 
avorter  celles-ci  à  coup  sûr. 

Vient  me  consulter  \q  2  juillet  1896. 

Fosses  nasales  normales,  cornets  rétractés  par  des  cautérisations 
antérieures,  diminution  de  la  sensibilité  au  stylet. 

Pas  de  queue  de  cornet. 

Je  conseille  de  substituer  aux  piqûres  de  morphine  le  sirop 
atropo-strychnique. 

Pas  revu  la  malade. 

Obs.  XX.. —  Hydrorrhéa  nasale  inutilemxnt  traitée  par  des  cau¬ 
térisations,  électrolyse,  ablation  de  polypes.  Traitement  atropo- 
strychnique. 

Mlle  V...,  vingt-six  ans. 

Nerveuse  à  l’excès,  fille  de  rhumatisants. 

Vers  l’âge  de  dix  huit  ans,  commence  à  sé  dessiner  un  peu  ‘ 
d’obslructijom  nasale . 

Il  y  a  deux  ans,  obstruction  nasale  confirmée  et  hydrorrhée 
nasale  continue;  de  temps  à  autre  le  nez  se  débouche,  mais  l’écoule¬ 
ment  aqueux  ne  cesse  pas. 

Pendant  un  an,  un  spécialiste  de  Paris  l’a  traitée  localement 
sans  aucun  succès:  ignipüncture,  électrolyse,  ablation  de  po¬ 
lypes,  etc. 
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Vient  me  voir  le  17  décembre  1896. 

-  ■  La  fosse  nasale  droite  est  libre,  sans  tuméfaction  de  la  muqueuse, 
sans  hyperesthésie.  Celle  de-  gauche  montre  une  rangée  de  petits 
polypes  situés  sur  le  bord  inférieur  du  cornet  moyen. 

Pas  de  queue  de  cornet. 

Prescrit  du  sirop  atropo-strychnique. 

Pas  revu  la  malade. 

Obs.  XXI.  —  HydrorrMe  matinale  invétérée.  Traitement  atropo- 
strychnique. 

Dr  Laus...,  quarante-trois  ans. 

Type  de  grand  arthritique,  chauve,  migraineux,  ancien  neuras¬ 
thénique,  etc. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  a  de  l’obstruction  nasale  avec  hydror- 
rhée  abondante;  celle-ci  a  son  maximum  le  matin  quand  le  malade 
sort  de  chez  lui. 

Vient  me  voir  le  5yaiiuie}’ 7897. 

L’examen  du  nez  fait  voir  deux  cornets  inférieurs  s’écrasant 
contre  la  cloison.  La  rhinoscopie  postérieure  montre  la  muqueuse 
choanale  (queues  de  cornet  et  ailerons  de  la  cloison)  tuméfiée  et 
grisâtre,  comme  macérée. 

Conseillé  le  traitement  atropo-strychnique  L 

Obs.  XXII.  Hydrorrhée  ancienne.  Traitement  atropor 
strychnique. 

Mi'8  Col...,  dix-huit  ans. 

Fille  de  migraineuse. 

Depuis  l’âge  de  quatorze  ans,  hydrorrhée  nasale  presque  inces¬ 
sante  entrecoupée  de  crises  passagères  de  coryza  spasmodique  avec 

I.  Voici  une  lettre  que  m’écrit  ce  malade  et  que  j’ai  reçue  trop  tard 
pour  pouvoir  le  rayer  de  ma  statistique  : 

a  J’ai  pris  consciencieusement  pendant  quatre  jours  la  potion  à  l’atropine 
et  à  la  strychnine  que  vous  m’avez  ordonnée  pour  mon  coryza  chronique 
avec  hydrorrhée.  Dès  le  second  jour,  j’ai  eu  mal  à  la  tête  avec  sensation  de 
,  serrement  généralisé  sans  localisation  spéciale. 

»  J’ai  continué  et  j’ai  dû  cesser  le  quatrième  jour,  cette  sensation  de 
serrement  céphalique  augmentant.  Sur  l’hydrorrhée  un  peu  d’action 
immédiate,  mais  je  n’ose  en  tirer  aucune  conclusion. 

»  J’ai  voulu  reprendre  deux  mois  après  ;  même  mal  de  tête,  m’obligeant 
à  suspendre  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

»  Quant  à  mon  hydrorrhée,  elle  est  toujours  provoquée  par  une  fenêtre 
entr’ouverte,  un  courant  d’air,  un  coup  d’air  insignifiant.  J’ai  de  terhps  en 
temps  un  peu  d’asthme  la  nuit,  quand  ma  muqueuse  est  plus  épaissie  et 
gonflée,  et  je  suis  toujours  ultra-nerveux. 
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éternuements,  mais  sans  obstruction  nasale., Ces  crises  surviennent 
surtout  quand  elle  pénètre  dans  une  pièce  chaude;  la  sérosité  coule 
alors  abondamment,  comme  si  elle  saignait  du  nez. 

Vient  me  consulter  le  14^  janvier  1891. 

Les  cornets  inférieurs  sont  saillants  à  cause  de  l’enroulement 
exagéré  de  leur  squelette,  mais  ils  sont  tapissés  d’une  muqueuse 
saine  et  peu  sensible  au  contact  des  stylets. 

Prescrit  le  sirop  alropo-strychnique. 

Pas  revu  la  malade. 

Obs.  XXIII.  —  Hydrorrkée  nasale  fure.  Cessation  momentanée 
pendant  la  grossesse.  Traitement  atropo-sirychnique. 

N.,.,  trente  ans. 

Appartient  à  une  famille  très  rhumatisante.  Elle  seule  n’a  jamais 
eu  de  douleurs  et  jouit  d’une  santé  qui  serait  parfaite  si  elle  n’avait 
depuis  sept  ans  des  troubles  du  côté  du  nez.  Très  nerveuse. 

Depuis  sept  ans,  —  sauf  une  accalmie  passagère  produite  par  un 
séjour  à  Bagnères-de-Luchon,  ^ —  plusieurs  fois  par  semaine,  sans 
cause  déterminante  prévue,  elle  est  prise  de  l’accès  suivant  :  sans 
éternuements,  brusquement  un  écoulement  nasal  aqueux  se  pro¬ 
duit,  comme  si  l’on  ouvrait  le  robinet  d’une  fontaine;  le  nez  se 
bouche;  il  se  produit  une  dyspnée  vive,  et  jusqu’à  la  fin  de  la  crise 
il  y  a  de  l’obnubilation  intellectuelle. 

11  est  à  remarquer  que  pendant  la  durée  de  deux  grossesses  et 
de  la  période  d’allaitement  qui  a  suivi,  ces  crises  ont  été  totalement 
suspendués. 

Tient  me  voir  le  16  mai  1897. 

A  l’examen  du  nez,  rien  aux  cornets  inférieurs.  Petite  grappe  de 
dégénérescence  polypoïde  dans  les  deux  cornets  moyens.  Un  éperon 
plongeant  de  la  cloison,  à  gauche. 

Pas  d’hyperesthésie  au  stylet. 

Prescrit  le  sirop  atropo-strychnique. 

Pas  revu  là  malade. 

Obs.  XXIV.  —  Hydrorrhée  nasale  hivernale.  Traitement  atropo- 
stinjchnique. 

N...,  trente- cinq  ans. 

M’est  envoyée  par  le  Bespier  pour  trouver  dans  les  fosses  nasales 
l’explication  d’un  acné  du  nez  traité  sans  résultat  depuis  trois  ans. 

La  malade  n’accuse  en  ce  moment  aucun  trouble  nasal.  L’hiver, 
pendant  les  froids,  elle  a  un  écoulement  nasal  hydrorrhéique  très 
abondant,  sans  éternuement  ni  dyspnée  nasale. 
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Ges  symptômes  disparaissent  par  la  chaleur. 

Vient  me  voir  le  24yum  i897. 

Le  nez  est  libre,  mais  la  muqueuse  des  cornets  est  macérée.- 

Conseillé  de  sè  soumettre  au  traitement  atropo-strychnique  dès 
que  reparaîtra  l’hydrorrhée. 

.  Pas  revu  la  malade. 

Obs.  XXV.  —  Hydrorrhée  nasale  avec  eczéma  récidivant  de  la 
lèvre.  Traitement  atropo-strychnique. 

M.  G...,  cinquante  ans. 

Hydrorrhée  nasale  durant  depuis  dix  ans;  a  amené  à  sa  suite  un 
eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure. 

Vient  me  voir  le  iS  octobre  i897. 

Nez  libre;  mais  la  muqueuse  des  cornets  est  flasque,  épaisse,  et 
présente  l’aspect  blanchâtre,  macéré,  des  vieux  nez  hydrorrhéiques. 

Conseillé  le  traitement  atropo-strychnique. 

Pas  revu  le  malade. 

Obs.  XXVI.  —  Hydrorrhée  nasale  paroxystique  alternant  avec 
des  migraines.  Traitement  atropo-strychnique. 

Mue  N...,  quarante  ans. 

Malade  très  nerveuse.  Arthritique. 

Depuis  quatre  ans,  crises  d’hydrorrhée  nasale  pure,  sans  symp¬ 
tômes  de  coryza  spasmodique. 

Les  crises  ont  débuté  brusquement,  à  la  suite  de  la  suppression 
de  migraines  anciennes. 

Pendant  les  crises,  dont  la  première  a  duré  six  mois,  le  nez  cou¬ 
lait  «  comme  une  fontaine  qui  fuit  ». 

Actuellement,  les  crises  d’hydrorrhée  alternent  avec  des  périodes 
de  migraines. 

Vient  me  voir  le  24  février  i898. 

Nez  étroit  d’ancienne  adénoïdieiine;  mais  la  muqueuse  nasale 
est  absolument  normale. 

Pas  de  queue  de  cornet. 

Pas  de  zones  hyperesthésiques. 

Prescrit  le  sirop  atropo-strychnique. 

Pas  revu  la  malade. 

Obs.  XXVII.  —  Hydrorrhée  et  coryza  vaso-moteur.  Traitement 
atropo-stryehnique. 

M™®  N...,  quarante  ans. 

Neuro-arthritique  type. 

Il  y  a  trois  ans,  commence  à  s’enrhumer  au  moindre  froide 
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Coryza  vaso-moteur  banal,  avec  éternuements  et  hydrorrhée  nasale 
profuse  passagère.  Puis  à  l’accès  nasal  fait  suite  immédiatement 
un  accès  de  bronchite  sèche  avec  paroxysmes  dyspnéiques.  — 
Actuellement  le  moindre  coup  de  froid  provoque  un  accès  sem¬ 
blable. 

Vient  me  voirie  H  février  i898  pour  savoir  s’il  n’y  a  pas  dans 
son  nez  une  cause  provocatrice  de  ces  accès. 

Pas  d’altération  de  la  pituitaire,  pas  d’hyperesthésie  au  stylet. 

Je  prescris  deux  cuillerées  de  sirop  atropo-strÿchnique. 

Pas  revu  la  malade. 

DISCUSSION 

M.  Molinié  (de  Marseille).  —  M.  Lermoyez  s’efforce  d’établir 
une  séparation  entre  l’asthme  des  foins  et  le  coryza  spasmodique 
qu’il  appelle  hydrorrhée  nasale.  Les  arguments  sur  lesquels 
s’appuie  cette  distinction  me  paraissent  très  discutables.  Ce  qui 
étonne  surtout,  c’est  de  voir  affirmer  l’origine  exogène  de  l’asthme 
des  foins  et  la  nature  purement  dyscrasique  de  l’hydrorrhée,  alors 
que  M.  Lermoyez  soutenait  antérieurement  l’opinion  contraire  et 
qu’il  admettait  avec  M.  Leflaine  que  l’asthme  des  foins  était  une 
maladie  rationnelle  dyscrasique  destinée  à  libérer  l’organisme 
des  produits  excrémentitiels,  et  que  la  rhinite  spasmodique  était 
une  maladie  accidentelle  provoquée  par  les  circonstances  exté¬ 
rieures. 

M.  Lermoyez  nous  fait  connaître  ce  revirement,  mais  sans  en 
donner  les  raisons;  car,  contrairement  à  ce  qu’il  vient  de  dire, 
le  traitement  local  donne  la  même  proportion  de  succès,  qu’il 
s’agisse  d’asthme  des  foins  ou  de  coryza  spasmodique. 

Quant  au  mode  d’action  des  cautérisations,  M,  Molinié  pense 
en  effet  qu’elles  doivent  agir,  dans  certains  cas,  par  un  effet 
inhibitoire.  Mais,  dans  d’autres,  il  admet  que  leur  effet  favorable 
est  dû  à  la  destruction  des  zones  hyperesthésiques  de  la  muqueuse 
nasale.  Enfin,  chez  certains  sujets,  les  nerveux  par  exemple,  ce  trai¬ 
tement  agit  par  suggestion. 

Il  reste  toujours  partisan  de  l’identité  de  l’asthme  des  foins  et 
des  rhinites  spasmodiques,  et  n’admettant  pas  la  distinction  en 
deux  maladies,  il  considère  que  le  même  traitement  de  l’hydrorrhée 
doit  s’appliquer  à  l’asthme  des  foins. 

M.  Garel  tient  à  dire  que,  pour  sa  part,  il  considère  î’hydrorrhée 
nasale  comme  une  affection  absolument  rare.  Il  en  fait  un  pro¬ 
cessus  tout  à  fait  différent  de  la  rhinite  spasmodique  apériodique. 
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Il  à  vu  deux  ou  trois  cas  de  rhinorrhée;  dans  ces  cas  1  écoulement 
est  pour  ainsi  dire  permanent,  sans  que  l’on  puisse  constater  une 
lésion  des  fosses  nasales.  C’est  une  forme  différente  de  la  rhinite 
spasmodique  qui  procède  par  accès  et  par  violentes  crises  d’éter¬ 
nuements,  L’éternuement  lui  semble  insig-nifiant  dans  l’hydrorrhée 
nasale  pure. 

Il  préférerait  donc  ranger  la  majorité  des  cas  cités  par 
M.  Lermoyez  dans  la  classe  des  rhinites  spasmodiques  apério¬ 
diques.  Ces  dernières  ne  diffèrent  en  rien  du  rhume  des  foins, 
si  ce  n’est  parce  que  l’ag’ent  extérieur  qui  irrite  la  pituitaire  est 
autre  chose  que  le  pollen.  Cet  agent  une  fois  connu,  le  malade 
peut  se  soustraire  parfois  à  son  influence. 

Cette  distinction  mise  à  part,  il  se  trouve  d’accord  avec 
M.  Lermoyez  en  ce  qui  concerne  l’influence  de  l’état  diathésique 
du  malade.  Comme  lui,  il  croit  qu’il  faut  traiter  l’état  général; 
mais  il  est  peut-être  un  peu  plus  partisan  que  lui  du  traitement 
local,  non  pas  qu’il  le  considère  comme  curatif,  mais  parce  qu’il 
le  regarde  comme  un  palliatif  de  premier  ordre.  Son  action 
sédative  peut  durer  douze  à  quinze  jours,  chiffre  très  appréciable 
pour  les  gens  dont  les  crises  se  succèdent  sans  relâche, 

M.  Moure. —  M.  Lermoyez  a-t-il  fait  des  coupes  histologiques 
de  la  nauqueuse  nasale  hydrorrhéique?  Il  attribue  l’hydrorrhée  à 
une  exagération  de  l’action  sécrétoire  et  non  à  un  phénomène  de 
vaso-motricité,  c’est  ce  qui  ne  paraît  pas  résulter  des  recherches 
microscopiques  de  mon  aide  de  clinique,  le  D‘'  Brindel.  Celui-ci  a 
pu  constater,  en  effet,  à  plusieurs  reprises  une  grande  diminution 
des  glandes  dans  la  pituitaire,  sur  le  tissu  hydrorrhéique. 

M.  Lermoyez.  —  Les  examens  histologiques  ont  porté  sur 
plusieurs  parties  de  la  muqueuse  nasale  et  il  a  pu  constater  que  les 
glandes  n’étaient  pas  diminuées  de  nombre,  à  proprement  parler, 
mais  surtout  refoulées  vers  la  périphérie  par  le  tissu  nouveau. 

M.  Lermoyez  répondra  seulement  deux  mots  à  M.  Garel.  Il  est 
loin  de  vouloir  établir  une  distinction  nosologique  absolue  entré 
le  coryza  spasmodique  apériodique  et  le  rhume  des  foins.  Dans  l’un 
et  dans  l’autre  il  faut,  pour  concourir  à  la  vérification  du  syndrome 
nasal,  l’association  de  trois  facteurs,  qui  sont  :  1°  un  terrain  neuro¬ 
arthritique;  2°  une  pituitaire  hyperesthésique;  3°  une  excitation 
venue  du  dehors.  Mais  tandis  que  celle-ci  est  constante  et  indispen¬ 
sable  dans  le  rhume  des  foins,  elle  manque  souvent  dans  le  coryza 
apériodique.  Certes,  on  peut  prétendre  qu’ici  elle  existe  toujours, 
et  que,  quand  on  ne  la  découvre  pas,  c’est  qu’on  a  mal  recherché  : 
mais  c’est  faire  une  supposition  toute  gratuite,  Quand  il  voit  dans 
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les  observations  des  neuro-arthritiques  faisant  brusquement  une 
poussée  de  coryza  spasmodique,  noii  pas  parce  qu’ils  se  sont 
exposés  à  une  nouvelle  cause  vulnérante  de  leur  pituitaire,  mais 
comme  suppléance  de  la  suppression  d’un  asthrne,  de  diarrhées,  de 
migraines,  etc.,  il  est  obligé  d’admettre  que  c’est  l’organisme 
qui  à  lui  seul  fait  les  frais  de  la  manifestation  nasale,  que  celle-ci 
est  surtout  endogène,  et  que,  par  conséquent,  le  traitement  général 
a  plus  de  chances  de  succès,  le  traitement  local  plus  de  chances 
d’échouer  que  dans  le  rhume  des  foins.  En,  d’autres  termes, 
l’arthritique  qui  a  du  rhume  des  foins  a  besoin  d’une  cause  exté- 
l’ieure  qui  vienne  l’aider  à  mettre  enjeu  les  réflexes  de  sa  pituitaire. 
Celui  qui  fait  du  coryza  apériodique  un  hydrorrhéique,  à  tout  moment 
de  l’année  et  comme  suppléance  d’une  autre  extériorisation  de  sa 
diathèse,  puise  en  lui-même  tout  ce  qu’il  faut  pour  mettre  en  branle 
sa  pituitaire  et  là  réside  la  différence  entre  ces  deux  formes  pério¬ 
diques  et  apériodiques  du  coryza  spasmodique  :  d’où  une  différencè 
dans  l’application  du  traitement. 


PRÉSENTATION  DE  MALADE 
M.  Luc  présente  un  petit  malade  sur  Tapqphyse  mastoïde 
duquel  il  est  intervenu  et  chez  lequel  il  a  pratiqué,  selon  le 
procédé  de  M.  Moure,  la  réunion  immédiate  post-opératoire 
de  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Le  résultat  est  parfait. 


DES  MASTOÏDITES  AIGUËS 

s’ouvrant  dans  le  conduit 

Par  le  D'  E.  WEISSMANN,  de  Paris. 

Cette  forme  de  mastoïdite,  dans  laquelle  le  pus  se  fraie 
une  voie  au  dehors,  au  travers  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif,  est  à  peine  mentionnée  dans  les  traités  d’oto- 
logie.  Notre  récolte  bibliographique  n’a  pas  été  brillante. 
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Yoici  ce  que  disent  Lubet-Barbon  et  Broca  :  «  Sans  douté, 
les  cellules  limitrophes  du  conduit  offrent  bien  encore  une 
planche  de  salut;  après  avoir  produit  par  leur  gonflement  ce 
que  l’on  appelle  la  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit,  elles  peuvent  se  fistuliser  au  dehors  et  par  là  s’écoule 
le  pus;  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  trois  de  nos  malades. 
Cette  voie  sera  rarement  choisie  par  le  pus,  etc.  »  Cette  forme 
de  mastoïdite  est  rare,  en  effet,  mais  pas  autant  qu’il  paraît, 
et  voici  pourquoi  : 

Les  malades  atteints  de  cette  affection  souffrent  vivement 
pendant  quelques  jours,  se  soignent  médicalement,  et  ne 
songent  pas  d’abord  à  venir  réclamer  nos  soins.  Puis,  la 
rupture  se  produisant,  le  pus  s’écoule,  les  douleurs  cessent, 
les  malades  soulagés  ne  se  préoccupent  en  aucune  façon  du 
suintement  persistant.  Ce  n’est  que  plus  tard,  fatigués  de  la 
persistance  de  l’écoulement,  gênés  par  la  mauvaise  odeur,  ou 
sous  le  coup  d’une  poussée  aiguë,  de  complications  plus 
sérieuses,  qu’ils  se  présentent  à  notre  examen.  Nous  trouvons 
alors  un  trou  plus  ou  moins  grand  dans  la  paroi  postérieure 
du  conduit.  Ces  cas-là  ne  sont  pas  rares,  et  il  n’y  a  certai¬ 
nement  pas  un  de  vous,  Messieurs,  qui  n’ait  eu  l’occasion 
d’en  observer  quelqu’un. 

Comment  et  pourquoi  dans  certaines  mâstoïdites  aiguës  le 
pus  se  fait-il  jour  par  le  conduit?  Cela  tient  à  la  structure 
intime  de  l’apophyse,  au  développement  particulier  de  cer¬ 
tains  groupes  de  cellules.  On  donne  le  nom  de  cellules  limi¬ 
trophes  du  conduit  aux  cellules  qui,  partant  de  l’antre,  se 
dirigent  en  avant  et  en  bas  vers  le  conduit  qu’elles  ferment 
et  limitent  dans  sa  partie  postérieure.  Lorsque  ce  système 
cellulaire  est  largement  développé, au  détriment  du  reste  de 
l’apophyse  qui  peut  être  alors  éburné,  diploïque  ou  à  petites 
cellules,  lorsque,  par  une  évolution  spéciale  du  processus, 
par  gonflement  localisé  de  la  muqueuse,  l’antre  ne  commu¬ 
nique  plus  qu’avec  le  dit  groupe  cellulaire,  le  pus  s’y  amasse, 
s’y  trouve  emprisonné,  d’où  périostite  avec  ostéite  consécu- 
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tive  ou  ostéite  primitive  et  fistule.  L’orifice  externe  peut 
siéger  en  un  point  variable  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
osseux,  le  plus  souvent  à  la  partie  inféro-externe,  parfois 
tout  à  fait  en  dehors  à  l’union  dès  conduits  cartilagineux  et 
osseux;  dans  ce  dernier  cas,  ce  ne  seraient  pas  toujours  les 
cellules  limitrophes  qui  seraient  en  cause  ;  on  pourrait  avoir 
affaire  à  un  abcès  sous-périosté  de  la  face  externe  de  l’apo¬ 
physe. 

Les  symptômes  subjectifs  ne  dffèrent,  en  aucune  façon,  de 
ceux  des  autres  formes  de  mastoïdite.  Fièvre  très  modérée 
quand  elle  existe,  douleur  plus  ou  moins  vive,  spontanée  ou 
à  la  pression,  de  la  région  apophysaire,  douleurs  irradiées  ou 
à  distance,  etc.  Lorsque  la  fistule  est  faite,  tout  rentre  habi¬ 
tuellement  dans  l’ordre,  mais,  si  elle  est  insuffisante,  ou  si 
l’orifice  externe  se  trouve  bouché  par  des  granulations,  il  se 
produit  des  phénomènes  de  rétention  en  tous  points  sem¬ 
blables  à  ceux  qu’on  peut  observer  dans  les  mastoïdites 
classiques. 

Dans  un  cas,  nous  avons  observé  des  douleurs  de  la  tempe, 
survenant  par  crises  d’une  violence  extrême,  accompagnées 
de  nausées  et  de  vomissements,  et  que  nous  avons  cru  pou¬ 
voir  attribuer  à  une  compression  ou  à  une  attrition  du 
rameau  auriculaire  d’Arnold,  branche  du  pneumo-gastrique. 

L’aspect  objectif  n’est  pas  le  même  avant  et  après  la  rup¬ 
ture.  Avant,  la  chute  de  la  paroi  postéro-supérieüre  est  la 
règle,  mais,  ce  qui  est  pathognomonique,  c’est  en  bas  et  en 
dehors  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  une  petite  élevure 
ressemblant  beaucoup  à  un  gros  furoncle,  mais  en  différant 
par  l’indolence  au  toucher,  la  consistance  plus  moUe,  l’aspect 
plus  humide  et  plus  brillant.  Après  la  rupture,  la  chute  de 
la  paroi  postéro- supérieure  est  moins  marquée;  la  petite 
saillie  signalée  ci-dessus  peut  se  présenter  exactement  sem¬ 
blable,  ou  bien  on  peut  apercevoir  en  même  place  quelques 
granulations  plus  ou  moins  rouges,  .plus  ou  moins  molles  et 
étalées.  Ces  petites  tumeurs  se  laissent  aîseniièilt  déprimer 
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par  le  stylet,  qui  permet,  de  reconnaître  un  point  osseux. 
L’examen  est  complété  par  l’emploi  du  stylet  coudé  qui,  après: 
cocaïnisation,  pénètre  facilement  dans  la  fistule  et  de  là  dans 
une' vaste  cavité.  Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe, 
nous  n’aVons  aucun  renseignement  précis  à  tirer,  ni  de  l’état 
de  la  membrane,  ni  de  l’état  de  la  région  apophysàire. 

Le  diagnostic  est  aisé  lorsque  l’affection  est  prise  tout  à 
fait  au  début,  car  alors  on  voit  évoluer  l’otite  qui  toujours 
précède  la  masto'idite.  Le  diagnostic  est  encore  aisé  lorsque 
l’on  constate  une  perforation  de  la  membrane  avec  suppura¬ 
tion  de  la  caisse  ;  mais  il  ri’ en  est  pas  toujours  ainsi  ;  il  y  a 
des  malades  chez  lesquels  l’otite  a  rapidement  guéri,  qui 
présentent  une  membrane  normale,  une  audition  moyenne 
avec  un  souffle  normal  à  l’auscultation,  pendant  la  douche 
d’air.  Ces  malades  racontent  qu’ils  ont  souffert  quelques; 
jours  auparavant,  que  l’oreille  a  suinté,  puis  que  tout  est 
rentré  dans  l’ordre  jusqu’à  l’apparition  des  symptômes 
actuels.  Le  diagnostic  est  alors  à  poser  entre  la  furonculose 
et  la  mastoïdite.  Lubet-Barbon  et  Broca  ont  étudié,  en  détail, 
les  signes  différentiels  des  deux  affections,  mais  certains  cas 
sont  néanmoins  des  plus  embarrassants. 

Ainsi,  lorsque  la  petite  tumeur  du  conduit  se  présente  sous 
la  forme  d’une  saillie  acuminée,  sensible  au  toucher,  lors¬ 
qu’il  y  a  des  douleurs  à  la  mastication,  des  douleurs  provo¬ 
quées  par  tiraillement  du  pavillon,  des  adénites  voisines,  il 
est' parfois  très  difficile  de  se  prononcer,  témoin  l’erreur  com¬ 
mise  dans  l’observation  X  du  livre  de  Lubet-Barbon  et  Broca. 
11  faut  se  garder  aussi  de  confondre  avec  cette  forme  de 
mastoïdite  certaines  furonculoses  à  leur  déclin,  ayant  évolué 
sur  un  mauvais  terrain  et  amené  une  carie  superficielle  de 
l’os  au  point  d’implantation  du  furoncle,  avec  granulations 
consécutives.  Seul,  dans  ces  cas,  le  stylet  coudé,  en  péné¬ 
trant  dans  la  fistule  et  de  là  dans  la  cavité,  tranchera  la  diffi¬ 
culté.  Les  abcès  sous-périostés  se  reconnaîtraient  à  ce  que,  en 
pressant  sur  la  paroi  externe  de  l’ apophyse,  on  verrait  le  pus 
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sourdre  dans  le  conduit  par  la  fistule.  Dans  le  cas  de  mas¬ 
toïdite,  la  pression  n’amènerait  aucun  écoulement,  l’abcès 
étant  intra-osseux. 

L’afiFection,  abandonnée  à  elle-même,  a  peu  de  tendance  à 
la  guérison.  Si  l’on  peut  penser  que,  dans  quelques  cas, 
exceptionnellement  favorables,  le  pus  évacué,  la  fistule  pour¬ 
rait  se  fermer  et  tout  rentrer  dans  l’ordre;  il  n’en  est  pas 
ainsi  d’ordinaire.  Les  cavités  mastoïdiennes  se  trom-ant  en 
contact  direct  avec  l’extérieur,  les  colonies  microbiennes  s’y 
multiplient  et  la  mastoïdite  devient  chronique;  le  plus  sou¬ 
vent  même  par  envahissement  de  l’épiderme  du  conduit, 
ou  plus  simplement  par  métaplasie  de  l’épithélium  cellu¬ 
laire,  le  choléstéatome  se  développe  avec  ses  redoutables 
conséquences. 

Autant  le  pronostic  est  défavorable  pour  les  cas  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes,  autant  il  devient  bénin  quand  le  trai¬ 
tement  voulu  est  appliqué  à  temps. 

La  première  indication  est  de  bien  abraser  la  tumeur  ou 
les  granulations,  d’élargir  la  fistule  à  la  curette  et  d’intro¬ 
duire,  par  l’orifice,  dans  la  mastoïde,  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  faisant  ofQce  de  drain.  Dans  les  cas  de  simple 
abcès  sans  lésion  osseuse,  ce  drainage  peut  suffire  pour 
amener  la  guérison.  Nous  en  rapportons  un  cas.  Cette  mèche 
n’a  besoin  ni  d’être  volumineuse,  ni  d’être  poussée  à  fond.  Il 
est  bon  qu’on  la  change  tous  les  jours;  les  lavages  sont 
inutiles.  Si,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  on  n’observe  pas 
de  modifications  annonçant  une  tendance  à  la  guérison,  ou 
si  les  phénomènes  subjectifs  ont  persisté,  par  la  voie  clas¬ 
sique,  on  ouvre  l’antre,  on  évide  l’apophyse,  on  curette  avec 
soin  les  bords  de  l’orifice  interne  de  la  fistule  (il  est  inutile  de 
toucher  au  conduit).  Une  mèche  sera  placée  dans  l’antre; 
une  autre  dans  le  conduit;  il  faut  avoir  soin  de  respecter  le 
pertuis  fistuleux.  Trois  semaines  suffisent  pour  que  la  plaie, 
rétro-auriculaire  soit  fermée  et  que  la  paroi  postérieure  du 
conduit  ait  repris  un  aspect  absolument  normal. 


SARCOME  DE  LA  LOGE  AMYGDALIENNE 


SIMULANT  UN  PHLEGMON  DE  LA  RÉGION 
Par  le  D'  GAÜDIER, 

professeur  agrégé,  chargé  du  cours  d’Oto-rhino-laryngologie. 

Si  le  sarcome  de  l’amygdale  est  rare,  le  sarcome  de  la  loge 
amygdalienne  l’est  encore  beaucoup  plus.  Nous  venons,  à  la 
Clinique  otologique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  d’en 
observer  un  cas  aussi  intéressant  par  son  diagnostic  difficile 
que  par  sa  marche  ultra-rapide. 

Observation. —  Le  lo  février  1899  se  présente,  à  la  Clinique, 
un  malade  envoyé  par  un  de  nos  confrères  de  la  banlieue  avec  le 
diagnostic  amygdalite  phlegmcneuse  gauche.  Dans  une  .note 
manuscrite,  notre  confrère  disait  qu’il  avait  vainement  cherché  le 
pus,  que  tout  paraissait  indiquer,  par  deux  incisions  au  bistouri. 

Le  malade  qui  se  présente  à  nous  est  un  ouvrier  agricole,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  sans  aucun  antécédent  héréditaire,  père  et  mère 
vivant  encore.  Il  a  été  soldat.  Il  nie  la  syphilis,  il  est  marié  et  père 
de  deux  enfants. 

Il  n’est  nullement  cachectique  et  se  plaint  seulement  d’une  forte 
gêne  dans  la  déglutition.  Il  y  a  huit  jours  qu’il  a  commencé  à 
souffrir.  Jamais  auparavant  il  n’a  eu  à  se  plaindre  de  la  gorge,  il 
ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  d’angine.  La  gêne  à  la  déglutition  a  été 
croissante  depuis  huit  jours,  s’accompagnant  de  peu  de  douleurs; 
en  effet,  le  malade,  interrogé,  avoue  que  si  ce  n’était  pas  une  gêne 
persistante,  il  mangerait  avec  appétit.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  spon¬ 
tanée  dans  la  région  ni  au  voisinage.  Si  l’on  palpe  la  région 
amygdalienne  gauche,  l’on  constate  à  ce  niveau  la  sensation  d’une 
masse,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  élastique,  non  douloureuse; 
il  n’y  a  pas  de  ganglions.  Le  malade  éprouve  une  certaine  diffi¬ 
culté  à  mouvoir  la  tête  à  gauche.  Si  l’on  veut  continuer  l’examen 
par  celui  de  la  bouche,  il  est  aisé  de  constater  que  l’ouverture  de  la 
bouche  se  fait  assez  difficilement. 

Il  y  a  un  peu  de  contracture  des  mâchoires.  On  y  arrive  pourtant 
avec  un  peu  de  patience  et,  alors,  on  voit  en  déprimant  la  langue 
qu’il  existe  du  côté  gauche  de  l’isthme  du  gosier,  au  niveau  dé 
l’amygdale,  une  tuméfaction  du  vôlume  d’une  mandarinë,  qui  dévie 
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la  luette  sur  la  droite  et  supprime  presque  complètement  le 
passage.  En  analysant  de  plus  près,  on  constate  :  que  cette  tuméfac¬ 
tion  développée  en  arrière  du  pilier  antérieur  s’est  coiffée  de  lui: 
à  ce  niveau,  la  muqueuse  est  d’un  rouge  ecchymotique;  la  tuméfac¬ 
tion,  qui  faisait  saillie  arrondie  dans  la  bouche,  empiète  en  haut  sur 
le  voile  du  palais  membraneux  qu’elle  soulève  et  semble  pénétrer. 
L’amygdale  gauche  ne  paraît  pas  intéressée  ;  en  effet,  du  volume 
d’une  grosse  amande,  normale  d’apparence,  elle  revêt  comme  un 
chapeau  la  face  interne  de  la  tuméfaction,  à  la  surface  de  laquelle 
elle  semble  accolée.  Il  est,  d’ailleurs,  impossible  de  prévoir  où  le 
pilier  antérieur  va  se  perdre  au  niveau  de  la  grosseur.  Sur  sa  face 
antérieure  se  voient  les  deux  incisions  faites  par  notre  confrère  au 
cinquième  jour  de  sa  maladie. 

Au  toucher,  la  consistance  de  la  masse  est  uniformément  élas¬ 
tique;  il  n’y  a  pas  de  point  rénittent  ni  fluctuant.  Ce  toucher  n’est 
pas  douloureux,  et  si  le  malade  proteste  c’est  que,  respirant  diffici¬ 
lement,  la  présence  d’un  doigt  dans  la  bouche  le  gêne  un  peu  plus. 
Si,  par  le  toucher,  on  essaie  de  délimiter  les  limites  de  cette  tumé¬ 
faction,  on  peut  sentir  qu’en  bas  elle  se  limite  à  la  partie  inférieure 
de  la  loge  amygdalienne.  Le  pilier  postérieur  est  refoulé  mais  pas 
Jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  car  le  doigt  peut  s’insinuer 
entre  lui  et  cette  paroi.  En  haut,  la  limite  est  plus  diffuse  et  il 
semble  que  la  masse  tende  à  se  perdre  dans  la  paroi  latérale  du 
pharynx.  Il  n’existe  nulle  part  trace  d’ulcération.  L’épiglotte  n’est 
pas  refoulée;  il  n’y  a  pas  d’œdème  de  la  glotte,  l’autre  amygdale 
est  saine» 

En  résumé,  voici  un  malade  qui,  presque  brusquement, 
en  quelques  jours  (il  nous  manque,  il  est  vrai,  Texamen 
antérieur  de  la  bouche),  a  fait  des  accidents  de  tuméfaction 
du  côté  de  la  région  amygdalienne  avec  saillie  dans  la 
bouche,  mais  sans  menace  de  suppuration,  et,  fait  impor¬ 
tant,  sans  fièvre,  sans  état  général  et  presque  sans  douleur. 
Ces  deux  termes  sont  importants,  et  ils  nous  parurent  tels 
au  moment  de  notre  examen. 

En  effet,  rien  ne  ressemblait  plus  à  une  amygdalite  phleg- 
moneuse  au  premier  abord.  Mais  un  examen  plus  minutieux, 
rétude  des  commémoratifs,  le  palper,  les  limites  diffuses le 
volume  anormal,  et,  d’autre  part,  l’intégrité  de  l’amygdale 
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tious  étonnaient  un  peu.  Pour  plus  de  sûreté,  nous  servant 
d’un  crochet  recourbé  à  angle  droit,  sorte  de  couteau  à 
disciser,  mousse,  nous  essayâmes  de  rechercher  le  bord 
interne  du  pilier  antérieur,  et  de  passer  entre  lui  et  la  tumé¬ 
faction.  Cela  nous  fut  très  difficile,  mais  à  un  moment 
donné,  cependant,  nous  y  parvînmes  en  un  point  limité  à  la 
partie  inférieure  ;  nous  vîmes  alors  que  le  pilier  était  accolé  à 
la  surface  d’une  masse  élastique,  qui,  doublée  par  lui,  faisait 
saillie  dans  la  bouche,  y  adhérait  en  grande  partie,  et  était 
coiffée  en  dedans  par  l’amygdale.  En  voulant  forcer,  notre 
crochet  pénétra  dans  cette  masse  demi-molle  et  amena  un 
écoulement  de  sang  abondant,  nullemejit  en  rapport  avec  la 
valeur  du  traumatisme;  mais  de  pus,  point.  Il  s’agissait 
donc,  manifestement,  d’une  tumeur  de  la  loge  amygdalienne, 
à  marche  rapide  et  à  évolution  absolument  comparable  à  celle 
de  l’amygdalite  phlegmoneuse,  et  il  est  certain  que  tout 
médecin,  pratiquant  l’examen  de  cette  bouche,  de  prime- 
abord  s’y  serait  laissé  prendre. 

Les  constatations  que  nous  venions  de  faire,  et  l’analyse  de 
l’observation  nous  portèrent  à  admettre  l’hypothèse  d’une 
tumeur  sarcomateuse.  Il  n’y  a  guère,  en  effet,  que  ces  variétés 
de  tumeurs  conjonctives  qui  soient  susceptibles  d’un  déve¬ 
loppement  aussi  rapide,  qui  restent  encapsulées  et  qui,  la 
plupart  du  temps,  ne  s’accompagnent  pas,  du  moins  au 
début,  de  généralisations  ganglionnaires. 

Quant  à  la  variété  du  sarcome,  vu  la  vascularisation  de  la 
masse,  c’était  probablement  du  sarcome  à  petites  cellules. 

L’examen  détaillé  du  malade,  l’histoire  de  ses  antécédents, 
nous  avaient  permis  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  gomme  du 
pharynx  ou  de  tumeur  actinomycosique. 

Le  malade,  qui  n’accusait  que  de  la  gêne,  venait  à  la  consul¬ 
tation  plutôt  pour  chercher  un  avis  qu’une  intervention,  à 
laquelle  de  prime-abord  nous  ne  nous  sentions  pas  disposé. 
Nous  le  mîmes  à  un  traitement  arsenical  et  le  perdîmes  de  vue 
pendant  quinze  jours.  A  ce  moment  (28  février),  il  vint  nous 
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retrouver,  ne  pouvant  presque  déglutir  et  ayant  de  la  gêne 
respiratoire.  En  ouvrant  la  bouche,  il  était  aisé  de  constater 
combien  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume  ;  arrondie,  du 
volume  d’une  grosse  orange,  recouverte  d’une  muqueuse 
amincie,  rouge  et  prête  à  sauter,  la  tumeur  en  bas  s’appuyant 
sur  la  langue  venait  s’insinuer  entre  les  arcades  dentaires 
dont  les  dents  avaient  marqué  sur  elle  des  empreintes  pro¬ 
fondes.  En  haut,  continuant  à  dédoubler  le  voile  du  palais, 
eUe  faisait  une  saillie  palatine  volumineuse.  En  dedans,  elle 
touchait  presque  l’autre  amygdale  et  ne  laissait  plus  qu’un 
étroit  triangle  pour  le  passage  de  l’air.  Le  toucher  était 
impossible,  mais  la  tumeur  avait  dû  gagner  en  haut,  car  la 
respiration  nasale,  au  dire  du  sujet,  était  devenue  très 
pénible.  Le  malade  désirait  être  soulagé.  Nous  le  fîmes  entrer 
alors  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  dans  le  service  du  professeur 
Folet.  Le  a  mars,  avec  l’aide  du  D' Lambert,  chef  de  clinique, 
le  malade  étant  dans  la  position  de  Rosé,  nous  procédâmes  à 
l’extirpation  de  la  tumeur,  ne  voulant,  par  notre  interven¬ 
tion,  d’ailleurs  forcément  partielle,  que  diminuer  le  volume 
de  la  tumeur  pour  permettre  au  malade  de  pouvoir  se 
nourrir. 

Anesthésie  au  chloroforme.  La  bouche  étant  ouverte  avec 
l’écarteur,  nous  faisons  au  bistouri  une  incision  verticale  au 
point  culminant  de  la  tumeur,  sur  la  face  antérieure  du  A’^oile 
du  palais  et  du  pilier  antérieur;  puis  très  rapidement,  à  l’aide 
d’une  spatule  mousse,  nous  essayons  de  décortiquer  la 
tumeur.  Celle  ci  est  très  friable  et  saigne  beaucoup  ;  cepen¬ 
dant,  en  procédant  par  morcellement,  au  moyen  de  pinces  de 
Museüx,  nous  parvenons  à  l’extraire  en  sa  totalité,  en  y  com¬ 
prenant  l’amygdale  qui  vient  avec  un  volumineux  fragment. 
Puis  toute  cette  large  poche  est  boixrrée  de  gaze  iodoformée 
trempée  dans  une  solution  gélatineuse  tiède  de  Carnot; 
l’hémorragie  s’arrête  rapidement,  le  malade  est  réveillé. 
L’opération  a  duré  trente-cinq  minutes. 

Le  soir,  les  tampons  sont  changés;  il  n’y  a  plus  qu’un 
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suintement  insignifiant  ;  un  nouveau  tamponnement  est  fait 
par  mesure  de  prudence,  il  sera  continué  d’ailleurs  pendant 
deux  jours.  Le  malade,  pendant  ce  temps,  est  alimenté  à  l’aide 
d’une  sonde  œsophagienne;  le  4  mars,  les  tampons  sont 
enlevés  définitivement.  11  y  a  là  une  vaste  poche  anfractueuse; 
les  gros  vaisseaux  du  cou  en  dedans  battent  presque  directe¬ 
ment  sous  le  doigt. 

Le  malade  resta  vingt  jours  à  l’hôpital  pendant  lesquels  la 
poche  fut  lavée  régulièrement  ;  elle  n’avait  à  son  départ  que 
fort  peu  diminué,  et  l’état  général  était  peu  brillant.  Il 
retourna  chez  lui  et  mourut,  le  12  avril,  d’accidents,  au  dire 
de  son  médecin,  de  congestion  pulmonaire.  Il  pommait, 
comme  à  sa  sortie  de  l’hôpital,  s’alimenter  avec  des  boissons 
et  des  aliments  semi- liquides. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite,  mais  il  ne  paraissait  pas  y  avoir 
de  récidive  dans  la  plaie. 

Les  fragments  prélevés  au  moment  de  l’opération  avaient 
été  remis  au  professeur  Curtis  ;  l’examen  permit  de  démontrer 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  petites  cellules,  très  vasculaire, 
avec  des  points  myxomateux. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  tout  entier  dans  la  marche 
clinique  de  l’affection.  En  effet  la  tumeur,  en  ne  tenant  pas 
compte  des  dires  du  malade  qui  avait  pu  ignorer  l’existence 
d’un  petit  noyau  rétroamygdalien,  s’était  développée  et  avait 
évolué  en  une  quinzaine  de  jours.  C’est  là  un  fait  excessive* 
ment  rare  et  les  recherches  que  nous  avons  faites  dans  la 
littérature  médicale  ont  été  infructueuses. 

Le  professeur  Berger,  dans  son  article  sur  les  tumeurs 
mixtes  du  voile  du  palais  (Revue  de  Chirurgie,  1897),  insiste 
sur  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  mixtes  avec  les  sarcomes  et 
l’angiosarcome  de  la  région  du  voile  du  palais  ;  il  reconnaît 
au  sarcome  un  degré  de  rapidité  dans  l’évolution,  un  encap- 
sulement,  une  tumeur  bénigne,  et  une  consistance  molle, 
parfois  presque  fluctuante,  qui  peut  faire  prendre  une  tumeur 
de  cette  nature  pour  iin  kÿste.  Il  donne  à  la  page  563  une 
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observation  personnelle  très  analogue  à  la  nôtre,  ne  s’en 
séparant  que  par  ce  fait  qu’elle  envoyait  des  prolongements 
jusque  dans  la  joue.  La  sensation  de  fluctuation  était  telle 
que  M.  Berger  y  fit  une  ponction,  blanche  d’ailleurs;  il  put 
arriver  assez  bien  à  l’énucléer  par  l’opération,  le  malade  guérit. 
Notre  observation  diffère  de  la  sienne,  surtout  par  cette  rapi¬ 
dité  de  révolution,  comparable  à  la  marche  d’un  phlegmon, 
et  qu’on  ne  retrouve  nulle  part  signalée  dans  les  auteurs. 


TUBERCULOSE  AIGUË  DE  L’OREILLE  MOYENNE 

Par  le  GADDIER, 

professeur  agrégé,  chargé  du  cours  d’Oto-rhino-laryngologie. 

Le  20  mai  1898,  un  de  nos  confrères  de  Saint-Omer  nous 
envoie  une  enfant  atteinte  d’un  écoulement  d’oreille,  datant 
d’un  mois,  et  présentant  en  plus  des  phénomènes  généraux 
d’origine  oti tique  qui,  selon  lui,  exigeaient  une  intervention 
immédiate. 

Il  s’agissait  d’une  enfant  de  cinq  ans,  assez  chétive  de  constitution, 
qui,  un  mois  auparavant,  sous  l’influence  d’une  angine,  avait  fait 
une  otite  moyenne  aiguë, gauche  qui  s’était  ouverte  spontanément. 

Depuis,  et  malgré  des  lavages,  l’écoulement  n’avait  pas  arrêté  ; 
de  plus,  le  médecin  traitant  avait  constaté  la  présence  d’un  bour¬ 
geon  volumineux  dans  le  conduit  auditif,  le  tout  accompagné  de 
gonflement  de  la  région  mastoïdienne,  de  douleurs  très  vives  et 
d’un  écoulement  très  abondant;  il  y  avait  de  la  fièvre,  du  délire 
nocturne. 

A  l’examen  on  constate  que  la  région  mastoïdienne  gauche  est 
volumineuse,  rose,  très  douloureuse;  le  pavillon  de  l’oreille  est 
refoulé  en  avant  ;  le  conduit  plein  de  pus,  après  nettoyage  assez 
difficile,  vu  l’indocilité  de  l’enfant,  laisse  voir  un  bourgeon  saignant 
au  contact  le  plus  léger,  et  qui  affleure  presque  le  méat. 

L’enfant  depuis  plusieurs  jours  ne  mangeait  pas,  pré,sentait  de  la 
fièvre  (400  le  soir),  des  sueurs  nocturnes  abondantes.  Il  est  certain 
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que  le  diagnostic  s’imposait  de  mastoïdite  suppurée  au  cours  d’une 
otite  moyenne,  fongueuse,  bien  que  pour  un  temps  aussi  court  les 
fongosités  nous  parussent  quelque  chose  d’assez  étonnant. 

L’examen  du  pharynx  et  du  rhino-pharynx  nous  montrait  de 
grosses  amygdales,  quelques  végétations  adénoïdes  et  de  gros 
cornets.  Quoi  qu’il  en  soit,  devant  la  présence  d’une  mastoïdite 
confirmée,  avec  accidents  généraux,  il  fallait  intervenir.  C’est  ce 
que  nous  décidâmes  de  faire  le  lendemain  matin. 

Le  lendemain,  opération  avec  l’aide  de  notre  confrère  Jonnart, 
de  Saint-Omer.  Nous  incisons  sur  la  mastoïde,  parallèlement  à 
l’insertion  du  pavillon  et  sur  le  point  culminant  de  la  tuméfaction. 
Notre  bistouri  ouvre  un  premier  abcès  sous-périosté,  et  pénètre 
dans  un  os  mou,  friable,  et  qui  se  laisse  défoncer  avec  la  plus 
grande  facilité  par  la  curette  de  Volkmann.  On  pénètre,  en  effet, 
dans  l’antre  démesurément  agrandi  et  rempli  de  fongosités  très 
saignantes,  volumineuses,  au  milieu  d’une  couche  de  pus. 

Avec  la  gouge  et  le  maillet,  et  nous  aidant  du  protecteur  de 
Stacke,  nous  faisons  largement  communiquer  la  caisse  et  l’antre, 
produisant  ainsi  cette  cavité  en  bissac  classique.  L’antre  était  plein 
de  fongosités  qui  pénétraient  dans  le  conduit.  A  l’aide  de  la  curette, 
et  très  doucement,  nous  nettoyons  complètement  ces  cavités 
osseuses.  Ce  travail  est  très  pénible  et  très  long,  car  cela  saigne 
abondamment  et  l’on  ne  peut  procéder  qu’entre  tamponnements 
très  serrés  à  la  gaze.  Le  conduit  auditif  est  complètement  nettoyé 
et,  à  la  fin  de  l’intervention,  nous  sommes  à  peu  près  sûrs  que  notre 
curette  ne  râcle  plus  qu’un  os  dur  et  sain.  Tamponnement  à  la  gaze 
par  le  conduit  qui  est  ramené  en  arrière  et  par  l’incision  postérieure 
par  où  passe  une  mèche. 

Pansement  compressif  ouaté.  L’opération  a  duré  trois  quarts 
d’heure.  L’anesthésie  a  été  chloroformique.  Le  facial  n’a  pas  été 
touché. 

Le  pansement  est  changé  deux  jours  après,  il  y  a  un  suintement 
assez  abondant,  les  drains  ne  sont  pas  enlevés.  Deux  jours  après  Ce 
pansement,  (il  n’y  avait  pas  de  température,  et  l’état  général  était 
meilleur),  les  drains  sont  enlevés,  mais  non  sans  provoquer  une 
hémorragie  assez  considérable  par  le  conduit  et  qu’il  faut  arrêter 
par  un  nouveau  tamponnement. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés  le  dixième  jour,  tout  est  réuni 
en  arrière,  sauf  le  passage  du  drain;  nous  laissons  une  gaze  dans 
le  conduit  et  réappliquons  un  pansement  aseptique  non  irritant  ' 
sur  l’oreille. 

Nous  pensions  que  tout  allait  être  terminé  ainsi,  quand  dix  jours 
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après  nous  reçûmes  du  médecin  traitant  une  dépêche  nous  priant 
de  venir.  Nous  trouvons  i’enfant  dans  l’état  suivant  : 

L’état  général  ne  s’est  pas  maintenu,  l’enfant  mange  peu  et  paraît 
faibie,  elle  est  très  pâle;  le  pansement  ayant  été  enlevé,  nous  cons¬ 
tatons  avec  stupeur  que  la  ligne  de  suture  s’est  désunie,  et  cela  par 
le  fait  d’un  bourgeon  fongueux  gros  comme  une  mandarine,  prove¬ 
nant  de  la  cavité  mastoïdienne  et  qui,  véritable  fongus,  fait  hernie 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  l’enserrant  comme  d’une  bouton¬ 
nière  sous  le  pansement.  Ce  fongus,  recouvert  d’une  lame  de  pus, 
saigne  au  moindre  contact.  Les  parents,  très  anxieux,  demandent 
des  explications,  et  nous  proposons  de  suite  un  curettage  rapide  de 
cette  masse,  suivie  d’une  cautérisation  au  chlorure  de  zinc.  Cette 
intervention  est  refusée  et  les  parents  n’acceptent  qu’un  attouche¬ 
ment  au  nitrate  d’argent.  Entre  temps  nous  constations  que  les 
ganglions  rétro  et  sous-mastoïdiens  étaient  très  tuméfiés,  ainsi  que 
ceux  de  la  région  cervicale  gauche,  et  qu’il  existe  un  torticolis  du 
même  côté. 

Un  interrogatoire  de  la  famille  nous  apprenait  que  la  mère  avait 
perdu  deux  sœurs  de  phtisie  aiguë,  et  que  le  père  avait  perdu  ses 
parents  et  un  frère  de  tuberculose  pulmonaire;  les  parents  étaient 
chétifs.  Notre  confrère  Jonnart  devait  faire  des  pansements  régu¬ 
liers  suivis  de  cautérisation.  Le  lo  juin,  nous  voyons  arriver  à  notre 
clinique  la  mère  et  l’enfant,  celle-ci  très  déprimée.’  Le  pansement, 
plein  de  pus,  est  soulevé  par  le  fongus,  qui  a  le  volume  d’une  grosse 
orange.  La  peau  présente  tout  autour,  au  point  de  contact  avec  la 
tumeur,  des  points  de  lupus;  les  ganglions  cervicaux  sont  encore 
tuméfiés,  il  y  a  des  bourgeons  dans  le  conduit  auditif.  Après  anes¬ 
thésie  au  bromure  d’éthyle  nous  enlevons  au  serre-nœud  la  tumeur 
en  pédiculisant  sur  la  mastoïde,  et  à  coups  de  curette  nous  net¬ 
toyons  la  cavité  mastoïde,  que  nous  asséchons  et  traitons  au  chlorure 
de  zinc;  la  paroi  crânienne,  en  aucun  point,  n’est  détruite  et  nous 
ne  voyons  pas  le  sinus.  Nous  pansons  à  plat  avec  force  iodoforme  et 
grande  compression,  les  pièces  sont  mises  de  côté  pour  examen. 

A  partir  de  cette  date,  jusqu’au  12  août,  date  de  la  mort  de 
l’enfant,  deux  fois  par  semaine  nous  enlevions  gros  comme  une 
noix  ou  une  petite  mandarine  de  fongosités  exubérantes  â  la  surface 
de  la  plaie;  rien  ne  put  empêcher  ce  processus  fongueux,  et  malgré 
tous  nos  soins,  reniant  mourut  de  phénomènes  méningés  et  pulmo¬ 
naires  qui  remportèrent  au  milieu  d’une  cachexie  toujours  crois¬ 
sante. 

L’examen  des  fragments  a  été  fait  par  nous  à  plusieurs  reprises. 

Sept  cobayes  ont  été  inoculés  avec  des  fragments  pris  au  centre 
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des  fongosités,  bien  lavés  dans  l’eau  distillée.  Tous  les  sept  sonj 
morts,  dans  un  laps  de  temps  variant  entre  deux  et  cinq  mois,  de 
tuberculose  péritonéale  et  viscérale  (foie  et  rate).  La  coloration  des 
bacilles  dans  le  pus  a  été  positive.  Les  fongosités  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  étaient  constituées  par  un  tissu  excessive¬ 
ment  vasculaire  et  formé  exclusivement  d’éléments  embryonnaires 
qui  nous  avaient  fait  donner  à  ces  fragments,  dans  une  présentation, 
le  nom  de  sarcome  tuberculeux,  car  l’évolution  de  la  maladie  a  été 
véritablement  comparable  à  celle  d’une  tumeur  maligne,  mais  là, 
spécifique. 

L’histoire  de  cette  affection,  qui  peut  sans  aucun  doute  être 
classée  sous  la  rubrique  de  tuberculose  fongueuse  de  l’oreille 
moyenne,  nous  a  poussé  à  faire  des  recherches  à  la  Clinique 
sur  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne. 

Du  I"  juillet  1898  au  i'''  avril  1899,  c’est-à-dire  huit  mois, 
nous  avons  examiné  systématiquement  ou  fait  examiner 
toutes  les  fongosités  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  rencon¬ 
trer  au  cours  de  l’otite  chronique  fongueuse.  Ces  cas  sont  au 
nombre  de  21.  Au  point  de  vue  des  sujets  porteurs  de  l’otor- 
rhée,  disons  de  suite  qu’après  examen  complet  de  tous  les 
organes,  nous  n’avons  pu  trouver  que  quatre  malades  chez 
qui  des  traces  antérieures  ou  actuelles  de  tuberculose  aient 
pu  être  décelées  d’une  manière  sûre;  ces  quatre  sujets  se 
répartissent  ainsi  ; 

1°  Un  enfant  de  douze  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
avec  tuberculose  pharyngée,  buccale  et  nasale.  Il  existait  de  l’otorrhée 
droite  avec  un  énorme  bourgeon  dans  le  conduit,  nullement 
saignant,  presque  cicatriciel  à  son  extrémité  antérieure.  Le  bourgeon 
fut  enlevé,  mais  l’enfant  mourut,  au  bout  de  quelque  temps,  des 
progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire  sans  avoir  pu  être  revu. 
L’examen  du  pus,  en  tant  que  bacillaire,  a  été  négatif,  ainsi  que 
l’inoculation  d’un  fragment  du  bourgeon,  très  près  de  son  insertion 
dans  la  caisse. 

2“  Deux  autres  cas  ont  trait  à  de  vieilles  otorrhées  doubles, 
datant  de  huit  et  quatorze  ans,  chez  des  sujets  respectivement  âgés 
de  vingt-deux  et  vingt-sept  ans  atteints  de  tuberculose  pulmonaire; 
Après  ablation  des  bourgeons  et  curettage  de  la  caisse,  pansements 
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à  l’eau  oxygénée  ou  au  formol  et  traitement  de  l’arrière  gorge.  La 
guérison  s’est  maintenue. 

L’examen  bacillaire  a  été  négatif  ainsi  que  l’inoculation  des 
fragments.  ' 

3°  Le  quatrième  cas  a  été  un  exemple  très  net  de  tuberculose  de 
l’oreille  moyenne.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée  dans  un  état  général 
très  mauvais  et  qui  vint  à  la  clinique  pour  une  suppuration  de 
l’oreille  abondante  avec  bourgeon  volumineux  sortant  de  l’oreille; 
ce  bourgeon,  contrairement  aux  autres,  était  très  saignant.  Ablation 
sous  anesthésie  au  bromure  d’éthyle  au  serre-nœud,  qui  ramena 
un  fragment  du  marteau.  Le  reste  de  la  caisse  (oreille  droite)  était 
rempli  de  fongosités  qu’il  fallut  curetter.  Ces  fongosités  se  repro¬ 
duisent  très  rapidement,  car  la  malade  est  encore  en  traitement,  et 
quoiqu’elles  n’aient  pas  l’intensité  de  vie  de  notre  première  obser¬ 
vation,  elles  nécessitent  un  curage  presque  tous  les  quinze  jours. 
L’examen  du  pus  a  décelé  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  a  été  positive.  Nous  devons  ajouter,  pour  être 
complet,  que  cette  jeune  fille  a  présenté  à  un  moment  donné  des 
ulcérations  nasales  que  nous  n’avons  d’ailleurs  pas  vues,  mais  qui 
ont  été  constatées  par  son  médecin,  le  D'’  Favier  ;  elle  mouchait  du 
pus  et  du  sang,  c’étaient  probablement  des  ulcérations  bacillaires. 

Restent  17  autres  cas,  qui  ont  trait  tous  à  des  otorrhées 
banales  avec  des  bourgeons  plus  ou  moins  volumineux,  venant 
faire  saillie  dans  le  conduit  par  une  perforation. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  et  malgré  des  recherches  multiples, 
faites  par  notre  assistant,  M.  Ollivier,  nous  n’avons  pu 
déceler  le  caractère  tuberculeux  du  pus  ou  des  fongosités. 
Ces  otorrhées  d’ailleurs  ont  guéri  ou  sont  en  voie  de  guéiison 
sous  l’influence  de  traitements  rationnels  et  de  soins  jour¬ 
naliers.  Nous  voyons  donc,  pour  nous  résumer,  que  sur 
21  cas  d’otorrhée  fongueuse  nous  n’avons  pu  en  trouver  que 
deux  de  nature  tuberculeuse»  Or,  pendant  ce  même  laps  de 
temps,  nous  voyions  62  cas  de  tuberculose  laryngée  avec 
manifestations  pulmonaires,  et  7  Cas  de  tuberculose  bucco- 
pharyngée.  On  voit  par  conséquent  que  l’Otite  moyenne 
tuberculeuse  ne  se  rencontrerait  d’une  part  que  chez  des 
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tuberculeux  bucco-laryngés  ou  pulmonaires,  et  que  d’autre 
part  ça  en  serait  une  complication  rare. 

Si,  en  effet,  nous  reprenons  les  registres  de  la  clinique, 
nous  eontatons  qu’en  1897,  par  exemple,  nous  avons  examiné 
1.220  malades  atteints  d’affections  diverses  de  l’oreille  et  que, 
dans  aucun  cas,  notre  attention  n’a  été  attirée  sur  la  nature 
tuberculeuse  d’une  otite.  11  nous  manque,  il  est  vrai,  les 
examens ,  et  les  constatations  microscopiques,  mais  d’un 
autre  côté,  dans  le  même  espace  de  temps,  sur  4oo  malades 
porteurs  d’affections  du  larynx,  tuberculeuses  ou  autres, 
nous  ne  constations  aucune  complication  auriculaire  propre 
à  nous  faire  soupçonner  la  tuberculose.  Par  conséquent  la 
tuberculose  de  l’oreiUe  est  chose  rare  et  d’un  diagnostic  qui 
doit  être  difficile,  de  prime  abord,  car  l’otite  revêt  au  début 
une  forme  soit  aiguë,  soit  chronique,  et  seule  la  recherche 
du  bacille  peut  aider  le  diagnostic.  Cependant,  connaissant 
l’histoire  de  la  fongosité  tuberculeuse,  pourrait-on  peut-être, 
en  se  basant,  chez  un  malade,  sur  la  rapidité  d’évolution 
des  bourgeons,  et  sur  la  reproduction  aiguë  après  ablation, 
faire  le  diagnostic  d’otite  tuberculeuse. 


LA  FONCTION  MICROBIGIDE  Dü  NEZ 

Par  le  D'  Pierre  JACQUIN,  de  Reims. 

Les  fosses  nasales  et  le  naso-pharynx  forment  les  premières 
voies  de  l’appareil  respiratoire  que  l’air  traverse  pour  arriver 
aux  poumons.  Leur  rôle  physiologique  et  pathologique  est  de 
première  importance.  Or,  jusque  dans  ces  dernières  années, 
les  fonctions  des  fosses  nasales  paraissaient  être  simplement 
mécaniques  et  se  résumaient  en  ces  trois  termes  ; 

Charger  l’air  inspiré  de  vapeur  d’eau. 

Le  réchauffer, 


Retenir  les  poussières  et  les  corps  étrangers. 

«  1°  La  température  de  l’air  inspiré  s’élève  notablement 
dans  les  fosses  nasales. 

30  Le  réchauffement  est  d’autant  plus  considérable  que  la 
température  de  l’air  extérieur  est  plus  basse. 

3“  L’air  inspiré  présente  une  température  de  i°,5  à  2“  plus 
élevée,  lorsque  nous  inspirons  par  le  nez. 

4°  L’air  inspiré  quitte  les  fosses  nasales,  saturé  aux  deux 
tiers  environ  de  vapeur  d’eau. 

5“  La  muqueuse  du  nez  retient  en  grande  partie  les  pous¬ 
sières  qui  rendent  l’air  impur;  mais  elle  ne  peut  cependant 
envoyer  de  l’air  complètement  pur  dans  les  voies  respiratoires 
profondes  I.  »  Et  Zukerkandl  fait  remarquer  combien  le 
squelette  et  le  tissu  érectile  des  fosses  nasales  sont  merveil¬ 
leusement  disposés  pour  atteindre  ces  différents  buts.  Ils  ne 
laissent  passer  l’air  que  par  une  porte  étroite  et  ramifiée.  Le 
squelette  est  plus  développé  chez  les  animaux,  tandis  que  le 
tissu  érectile  l’est  davantage  chez  l’honime. 


Il  était  autrefois,  et  tout  récemment  encore,  admis  que  les 
fosses  nasales  formaient  l’endroit  le  plus  septique  du  corps, 
un  ATai  nid  à  microbes,  et  à  la  vérité,  il  semblait  bien  qu’il 
dut  en  être  ainsi,  puisque  l’air  inspiré  était  chargé  de  micro¬ 
organismes  et  que  les  fosses  nasales  devaient  les  retenir. 

En  1893,  MM.  Wurtz  et  Lermoyez 2,.  frappés  de  ce  fait  que 
les  opérations  intra-nasales  sont  la  plupart  du  temps  inoffen¬ 
sives,  que  ces  opérations  sont  pratiquées  tous  les  jours  et  en 
grande  quantité  sans  que  la  plaie  s’infecte,'  nièrent  que  les 
fosses  nasales  fussent  septiques. 

1.  Bloch,  ï888,  cité  par  ZuK.E«K.A.îiDL,  Anatomie  normale  et  pathologie 
des  fosses  nasales. 

2.  WcRTz  et  Lermotez,  le  pouvoir  bactéricide  du  mucus  nasal  (note 
préliminaire),  Ann.  des  mal.  de  l’oreille  et  du  larynx,  août  1893. 
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Ils  attribuèrent  cette  asepsie  naturelle  au  mucus  nasal. 
Pour  le  prouver,  ils  recueillirent  ce  mucus  d’une  façon  rigou¬ 
reusement  aseptique  et  le  mirent  en  contact  avec  la  bactérie 
charbonneuse.  Leurs  expériences  furent  concluantes.  ' 

Thompson  et  Hewlett,  en  iSgS,  confirmèrent  ces  conclu¬ 
sions  et  affirmèrent  la  stérilité  du  mucus  nasal. 

Piaget,  élève  de  Lermoyezi,  reprit  ces  expériences:  «  On 
doit  affirmer,  dit-il,  que  le  nez,  loin  d’être  un  nid  à  microbes, 
est  au  contraire  une  cavité  absolument  aseptique.  On  trouve 
par  contre  toujours  des  microbes  dans  le  vestibule  où  s’opère 
la  première  filtration  de  l’air  sur  les  mailles  des  vibrisses.  On 
en  rencontre  encore,  mais  bien  diminuées  déjà,  sur  la  tête  du 
cornet  inférieur  où  vient  se  briser  la  colonne  d’air  inspiré  et 
sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Au  delà  du  quart  anté¬ 
rieur  des  fosses  nasales,  nos  cultures  sont  toujours  restées 
stériles  .»  Piaget  met  en  présence  du  mucus  nasal  différents 
microbes  :  streptocoque,  coli-bacille,  bacille  de  Lœffier, 
bacille  de  la  diarrhée  verte,  bacille  pyocyanique.  Ils  furent 
tous  plus  ou  moins  impressionnés  par  le  mucus,  le  bacille 
pyocyanique  resta  intact. 

En  février  1898,  MM.  W.  H.  Park  et  J.  Wright^  nièrent 
cette  stérilité  et  c’est  la  seule  note  discordante  dans  le  débat. 
Il  nous  sera  permis  de  croire  que  dans  cette  série  d’expé¬ 
riences  de  différents  observateurs,  les  conclusions  positives 
ont  bien  plus  de  valeur  que  les  négatives;  les  premières 
n’admettant  pas  de  fautes  de  technique,  les  secondes  pouvant 
être  viciées  de  ce  chef. 


Piaget  conclut  ainsi  : 

«  Cette  asepsie  est  due  à  de  nombreuses  influences,  mais 
surtout  à  l’action  bactéricide  du  mucus  nasal.  Toutefois,  la 
conformation  intérieure  du  nez  .et  l’action  de  l’épithélium 

1.  Piaget,  les  moyens  de  défense  des  fosses  nasales  {Afin.,  février  1897). 

2.  W.,H.  Park  et  J.  Wright  (de  New-York)  (Anre.,  février  iSg'S). 
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cilié  qui  entraîne  non  seulement  les  germes  et  les  poussières, 
mais  encore  les  cellules  épithéliales  desquamées,  chargées  à 
leur  surface  ou  même  pénétrées  d’innombrables  bactéries, 
jouent  un  certain  rôle. 

Peut-être  doit-on  encore  tenir  compte  de  l’action  phagocy¬ 
taire,  de  l’antagonisme  microbien,  de  la  réaction  même  du 
mucus. 

De  leur  côté,  MM.  Wurtz  et  Lermoyez  concluent  aussi  à 
l’action  prédominante  du  mucus  dans  l’antisepsie  des  fosses 
nasales  et  ils  ne  font  agir  les  réactions  phagocytaires  que  tout 
à  fait  à  la  fin,  quand  on  arrive  au  stade  de  suppuration. 
«  Sinon,  le  coryza  entre  dans  sa  phase  de  suppuration,  au 
mucus  a  succédé  le  muco-pus  ;  c’est  que  la  pituitaire  a  appelé 
à  son  aide  un  second  mode  de  résistance,  l’exagération  de  la 
diapédèse,  qui  normalement  se  fait  à  sa  surface;  aux  actes 
bactéricides  se  joignent  les  actions  phagocytaires  i.  » 


Mais  ces  réactions  phagocytaires,  loin  de  jouer  un  rôle 
secondaire  dans  l’asepsie  des  fosses  nasales,  y  sont  au 
contraire  au  tout  premier  rang  et  à  la  première  heure,  à  côté 
de  l’action  bactéricide  du  mucus  nasal  et  même  avant  elle. 
Car  la  muqueuse  nasale  ne  se  défend  pas  seulement  par  les 
cellules  propres  de  son  revêtement;  «on  peut  dire  que  le 
tissu  adénoïde  est  une  des  parties  constituantes  les  plus 
constantes  de  la  muqueuse  nasale  de  l’homine...  ses  cellules 
rondes  se  trouvent  habituellement  dans  la  partie  sous-épithé¬ 
liale  à  fibres  minces  de  la  muqueuse,  mais  l’infiltration  peut 
aussi  s’étendre  aux  couches  profondes  de  cette  dernière.  A  la 
surface  de  l’épithélium,  on  les  rencontre,  ainsi  que  l’a  vu 
Stohr,  comme  cellules  migratrices  provenant  du  stroma  de  la 
muqueuse.  »  Plus  loin  ;  «  Le  tissu  adénoïde  se  trouve  surtout 

I.  WüRTZ 


et  Lermotez,  toc.  cit. 


réparti  dans  la  muqueuse  de  la  fente  respiratoire  »  *,  c’est-à- 
dire  dans  l’endroit  où  l’air  se  stérilise. 

Tandis  que  l’action  bactéricide  du  mucus  nasal  n’est  pas 
la  même  vis-à-vis  de  tous  les  microbes  et  même  que,  d’après 
Piaget,  elle  est  nulle  contre  le  bacille  pyocyanique,  les 
cellules  lymphatiques  les  absorbent  et  les  détruisent  tous. 

Klipstein  injecte  dans  le  nez  des  lapins  des  cultures  de 
microbes  (bacille  pyocyanique,  staphylocoque  pyogène 
doré,  etc.).  Dans  les  nez  normaux,  on  ne  trouve  pas  trace  de 
ces  microbes;  donc  le  bacille  pyogyanique,  entre  autres,  qui 
échappe  au  mucus,  a  été  détruit  et  n’a  pu  l’être  que  par  les 
cellules  lymphatiques.  Ces  cellules  vont  même  jusqu’à  absor¬ 
ber  des  corps  inertes  comme  le  carmin.  Le  nez,  cependant, 
contient  une  énorme  quantité  de  glandes  inégalement  répar¬ 
ties  ;  c’est  que  le  mucus  sécrété  par  elles  n’a  pas  la  seule  fonc¬ 
tion  bactéricide  à  remplir!  Concurremment  avec  le  réseau 
veineux,  il  fournit  de  la  A’-apeur  d’eau  à  l’air  inspiré  et  lave  la 
muqueuse  en  aidant  à  la  séparation  des  cellules  desquamées 
et  des  poussières  arrêtées,  qui  vont  être  entraînées  par  les 
cils  vibratils. 


Donc,  les  fosses  nasales  sont  des  cavités  aseptiques  dans 
leurs  trois  quarts  postérieurs  —  malgré  les  microbes  et  les 
poussières  perpétuellement  amenées  dans  ces  fosses  par  l’air 
inspiré.  Cette  asepsie  est  obtenue  par  le  mécanisme  suivant  : 

L’air  inspiré  rencontre  tout  d’abord  dans  le  vestibule  les 
vibrisses  qui  filtrent  tout  au  moins  grossièrement  les  diverses 
poussières.  Ces  vibrisses  n’existent  pas  chez  l’enfant. 

Immédiatement  après,  l’air  vient  buter  contre  la  tête  des 
cornets  inférieurs,  contre  la  cloison  et  contre  la  tête  des  cor¬ 
nets  moyens,  et  s’engage  dans  ce  couloir  étroit,  ramifié,  qu’on 
appelle  la  fente  respiratoire,  rétrécie  par  le  squelette  du  nez 


t.  ZtKERK.A):«DI-,  loCi  cit. 
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et  le  tissu  érectile  des  cornets.  Tout  de  suite,  il  est  en 
contact  avec  le  mucus  nasal  bactéricide  et  les  cellules  lympha¬ 
tiques  qui  viennent  du  stroma,  cellules  à  fonction  phagocy¬ 
taire  puissante.  C’est  là  que  l’air  se  stérilise,  stérilisation  qui 
s’achève  à  mesure  qu’il  pénètre  dans  l’intérieur  du  nez. 

En  même  temps,  l’air  se  sature  de  vapeur  d’eau  et  se 
réchauffe,  vapeur  et  chaleur  qu’il  emprunte  au  mucus  et  au 
réseau  veineux.  Enfin,  les  cils  vibra tils  nettoient,  balaient  la 
surface  de  la  muqueuse  chargée  de  cellules  lymphatiques  qui 
ont  rempli  leurs  rôles  et  des  poussières  atmosphériques  ;  ils 
sont  aidés  par  le  mucus. 

Pour  la  perfection  de  tout  ce  mécanisme  ;  sécrétion  inces¬ 
sante  du  mucus,  formation  sans  cesse  et  régulièrement 
r-enouvelée  de  cellules  lymphatiques  migratrices,  soustraction 
continue  de  chaleur  et  d’eau,  il  est  nécessaire  que  le  sang 
arrive  en  abondance  à  la  muqueuse  nasale  ;  et  la  circulation 
est  en  effet  très  active,  circulation  artérielle  et  circulation 
veineuse  (tissu  érectile)  :  ce  point  est  très  important  pour  les 
réactions  inflammatoires. 

Chez  les  enfants,  les  choses  ne  se  passent  pas  tout  à  fait  de 
la  même  façon.  Le  nez,  dépourvu  de  vibrisses,  est  court  et  sa 
surface  défensive  est  insuffisante  pour  stériliser  complètement 
l’air  inspiré.  La  muqueuse  naso -pharyngienne  et  le  tissu 
adénoïde,  dont  elle  est  tapissée  et  imprégnée,  jouent  un  rôle 
prépondérant  dans  la  défense  antimicrobienne.  Mais,  en 
somme,  cette  défense,  pour  être  plus  profonde,  ne  s’appuie 
pas  moins  sur  l’action  bactéricide  du  mucus  et  sur  les 
réactions  phagocytaires  des  cellules  lymphatiques.  Seulement, 
ces  dernières  sont  prédominantes,  et  ceci  est  gros  de  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  clinique. 


Nous  vôyons  maintenant  qu’aux  actions  de  défense  méca¬ 
nique  il  faut  ajouter  des  actes  de  défense  physiologique  plus 
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intimes  et  plus  puissants.  Les  fosses  nasales  ne  donnent  pas 
seulement  de  l’humidité  et  de  la  chaleur  à  l’air  inspiré,  elles 
ne. bornent  pas  leur  rôle  à  retenir  les  grosses  et  fines  pous¬ 
sières  de  l’atmosphère,  elles  ne  se  contentent  même  pas  de 
retenir  passivement  les  microbes  ;  elles  agissent  d’une 
manière  active,  leurs  soldats  (mucus  et  cellules)  courent  au 
devant  des  microbes,  les  combattent  et  les  tuent.  Cet  air  qui 
pénètre  par  les  narines  tout  chargé  de  microorganismes  à 
étiquette  variable  :  rougeole,  scarlatine,  variole,  fièvre  palu¬ 
déenne,  diphtérie,  influenza,  etc.,  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  et  du  cavum  le  rend  pur,  stérilisé  aux  voies  respira¬ 
toires  inférieures. 

Dans  ces  actes  défensifs  chez  les  individus  bien  portants 
et  en  non-opportunité  morbide,  la  défense  égale  l’attaque  et 
est  toujours  à  sa  hauteur,  sans  que  les  réactions  phagocy¬ 
taires  aient  besoin  d’augmenter  leur  puissance,  sans  que  la 
réaction  du  mucus  devienne  plus  abondante.  La  muqueuse 
est  saine  et  toutes  les  actions  auxquelles  elle  préside  se  font 
normalement  et  intégralement. 

Cet  équibbre  est  cependant  fort  souvent  rompu.  La  défense 
devient  insuffisante;  les  fosses  nasales  s’infectent  et  toutes 
les  conséquences  pathologiques  de  cette  infection  peuvent  se 
dérouler. 


Quel  est  le  mécanisme  de  cette  rupture  ! 

Klipstein  i  a  établi  des  expériences  et  posé  des  conclusions 
dont  nous  tirons  ce  qui  suit  :  «  Chez  un  certain  nombre 
d’animaux  soumis  à  des  inhalations  répétées  de  vapeurs  irri¬ 
tantes,  les  bactéries  de  la  bouche  et  du  nez  avaient  pénétré, 
dans  l’appareil  respiratoire,  grâce  à  l’état  pathologique  de  ces 
parties.  L’auteur  a  injecté  dans  le  nez  de  lapins  des  cultures 

I .  Klipstein,  étude  expérimentale  de  la  question  des  relations  entre  les 
bactéries  et  les  maladies  des  organes  i-espiratoires  (Zeits.  f.  Klin  med., 
tome  XXXIV,  li>Taisôns  3  et  i.  Anal,  in  Rev.  gén  de  path.  interné). 


-  545  - 


de  microbes  faciles  à  reconnaître.  Les  organes  respiratoires 
étaient-ils  normaux,  on  n’y  retrouvait  pas  ces  microbes.  Si, 
au  contraire,  on  provoquait  par  des  inhalations  d’acide 
osmique  une  suppuration  des  muqueuses  respiratoires,  dont 
le  pus  était  stérile,  et  puis  si  l’on  injectait  les  microbes  dans 
le  nez,  on  voyait  ces  microbes  apparaître  d’abord  dans  le  pus 
laryngé,  et  ensuite,  dans  le  cas  où  l’animal  ne  mourrait  pas 
trop  tôt,  dans  le  pus  trachéal,  les  bronches,  enfin  les  alvéoles. 

Le  nez  normal  renferme  relativement  peu  de  bactéries  et 
détruit  bien  celles  qu’on  y  introduit.  Mais  dans  le  cas 
d’inflammation,  les  bactéries  s’y  multiplient...  » 

Ces  expériences  de  Klipstein  prouvent  que  l’inflammation, 
même  la  simple  congestion  jusqu’à  la  suppuration  à  pus 
stérile,  entrave,  diminue,  suspend  les  actions  bactéricides  et 
phagocytaires. 

L’inflammation  peut  être  de  cause  extérieure,  suite  d’une 
irritation  par  corps  étrangers  ;  poussières  de  différentes 
natures  (ardoise,  marbre,  tabac  à  priser,  etc...),  vapeurs 
(acides),  etc.;  cette  sorte  d’inflammation,  presque  entière¬ 
ment  réservée  aux  adultes,  est  en  somme  rare. 

Mais  l’inflammation  est  le  plus  souvent  et  chez  l’enfant 
presque  toujours  le  résultat  d’une  réaction  fonctionnelle  trop 
intense  à  la  suite  d’une  suppression  ou  d’une  diminution  de 
la  fonction  de  défense. 

Nous  trouvons  un  exemple  frappant  de  la  suppression 
brusque  des  actes  de  défense  dans  le  coup  de  froid  ou  de 
refroidissement  à  la  suite  duquel  se  succèdent  les  phéno¬ 
mènes  suivants  :  un  trouble  de  l’innervation  vaso-motrice 
mettant  le  malade  en  opportunité  morbide  d’une  façon 
générale,  et  spécialement  du  côté  du  nez  supprimant  la 
sécrétion  du  mucus  (comme  est  supprimée  la  sécrétion  de  la 
sueur)  et  arrêtant  la  migration  des  cellules  du  stroma  à  la 
surface  de  la  muqueuse;  les  fosses  nasales  sont  alors  sans 
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défense  et  les  microbes  y  pullulent.  Bientôt  une  réaction  se 
produit;  le  mucus  nasal  est  sécrété  avec  une  intense  abon¬ 
dance;  les  cellules  émigrent  avec  activité  ;  pour  ce  faire,  la 
muqueuse  se  remplit  de  sang  et  bientôt,  par  suite  de  cette 
irritation  fonctionnelle  exagérée,  la  congestion,  puis  l’inflam¬ 
mation  s’établissent  et  de  nouveau  la  défense  est  entravée. 

Quant  à  la  diminution  de  la  fonction  de  défense,  elle 
marche  parallèlement  à  la  résistance  générale  de  l’économie. 
Tandis  que  chez  un  enfant  fort,  bien  constitué,  aguerri  de 
toutes  façons,  les  troubles  vaso-moteurs  et  la  réaction  inflam¬ 
matoire  consécutive  ne.  se  produisent  qu’à  la  suite  d’une 
dépréssion  générale  de  l’organisme,  qui  le  met  en  opportu¬ 
nité  morbide,  chez  l’enfant  faible  naturellement,  et  surtout 
chez  celui  qui  est  dans  de  mauvaises  conditions  d’élevage,  si 
j’ose  dire,  habitué  à  avoir  autour  de  lui  comme  une  carapace 
de  soins  et  de  précautions  dont  on  lui  aura  fait  une  nécessité, 
la  moindre  fissure  dans  cette  armure  artificielle  l’exposera 
aux  troubles  de  l’innervation  vaso-motrice  initiaux  et  aux 
réactions  inflammatoires  consécutives. 

Un^e  première  inflammation  aiguë  des  muqueuses  nasale 
et  rétro -nasale  prédispose  singulièrement  ces  muqueuses  à 
de  nouvelles  inflammations  et  aux  hypertrophies  passagères 
d’abord,  puis  durables,  qui  en  sont  les  suites  ;  de  telle  sorte 
que,  chez  beaucoup  de  sujets  atteints  d’inflammation 
subaiguë  à  réchauffements  plus  ou  moins  rapprochés,  on 
peut  dire  que  les  fonctions  bactéricides  du  nez  ne  se  font  que 
très  imparfaitement. 

iDonc: 

1°  Les  muqueuses  nasale  et  rétro -nasale  sont  parfaitement 
armées  par  le  mucus  bactéricide  et  les  cellules  phagocytes 
pour  se  défendre  et  défendre  les  voies  respiratoires  plus  pro^ 
fondes,  ainsi  que  les  organes  voisins  et,  en  général,  l’économie' 
toute  entière  contre  l’invasion  microbienne. 
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2°  Cette  défense  naturelle  est  entravée  par  Tinflammation 
aiguë  ou  chronique  des  muqueuses. 

3°  L’inflammation  est  presque  toujours  une  réaction 
contre  l’insuflisance  des  fonctions  bactéricides,  que  cette 
insuffisance  soit  normale  (débilité)  ou  accidentelle  (coup  de 
froid,  etc.). 

D’où  ces  conclusions  :  i°  Pour  faire  l’antisepsie  du  nez  ou 
de  l’arrière-nez  infectés,  il  est  inutile  d’essayer  de  faire 
pénétrer  dans  les  fosses  nasale  et  rétro -nasale  des  antisep¬ 
tiques  qui,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  ne  pourront 
jamais  atteindre  les  micro-organismes  dans  tous  les  recoins, 
toutes  les  anfractuosités  du  nez  ;  mais  qu’il  suffit  de  restituer 
aux  fosses  nasales  leurs  fonctions  antiseptiques  abolies,  et 
pour  cela  qu’il  est  nécessaire  de  faire  disparaître  l’inflam¬ 
mation  des  muqueuses. 

2“  Chez  les  organismes  de  complexion  faible  (enfants),  ou 
dans  les  cas  de  débibté  (convalescents),  dans  le  cours  de 
maladies  infectieuses,  en  temps  d’épidémie  où  les  attaques 
extérieures  sont  plus  violentes,  dans  les  changements  de 
saison,  etc.,  il  est  nécessaire,  non  seulement  de  tonifier 
l’organisme  d’une  façon  générale,  mais  encore  de  mettre  en 
état  de  défense  les  muqueuses  nasale  et  rétro-nasale,  véri¬ 
tables  forts  d’arrêts  (Lermoyez),  en  excitant  la  migration  des 
cellules  lymphatiques  et  en  régularisant  la  sécrétion  du 
mucusnasal. 


Or,  nous  avons  dans  une  pommade,  la  vasebne  mentholée, 
qu’on  ordonne  un  peu  à  tort  et  à  travers  et  à  toutes  doses, 
les  éléments  nécessaires  pour  remplir  ces  trois  indications  : 
faire  résoudre  l’inflammation,  exciter  la  sécrétion  du  mucus, 
rendre  plus  rapide  la  migration  des  cellules  lymphatiques  et, 
par  conséquent,  multiplier  leur  présence  sur  la  pituitaire. 

La  vaseline,  on  peut  le  dire,  est  sans  action  sur  la  peau;, 
mais  elle  agit  comme  résolutif  sur  les  muqueuses  d’une  feiçon 
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remarquablement  rapide.  Les  balano-posthites  sont  guéries 
par  elle  en  un  tour  de  main.  Son  action  est  tout  aussi  rapide 
et  tout  aussi  complète  sur  les  muqueuses  nasale  et  rétro- 
nasale.  Engorgement  et  dilatation  des  vaisseaux,  stagnation 
des  globules  sanguins,  rougeur  et  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse,  tout  cela  disparaît,  en  même  temps  que  reparaissent, 
par  contre,  la  sécrétion  normale  du  mucus  et  la  migration 
des  cellules  lymphatiques. 

Le  menthol  n’agit  pas  ici  comme  antiseptique,  ou  du 
moins  il  n’agit  ainsi  que  faiblement.  C’est  comme  vaso- cons¬ 
trictive  et  comme  excitante  que  son  action  se  manifeste. 

Gomme  vaso-constricteur,  le  menthol  vide  les  vaisseaux  de 
la  muqueuse  et  son  action  se  joint  à  celle  de  la  vaseline. 
Gomme  excitant,  il  augmente  la  sécrétion  du  mucus  et  la 
migration  des  cellules.  Mais,  c’est  seulement  à  de  faibles 
doses  que  le  menthol  manifeste  son  action  sous  cette  forme. 
Si  les  doses  sont  trop  fortes  ou  si  le  menthol  employé  est  trop 
actif,  l’action  vaso-constrictive  et  excitante  est  suivie  d’une 
action  vaso-dilatatrice  et  paralysante,  qui  va  directement 
contre  le  but  cherché. 

J’ai  l’habitude  d’ajouter  de  l’acide  borique,  qui  donne  plus 
de  consistance  à  la  pommade  et  lui  conserve  plus  longtemps 
dans  le  nez  la  forme  solide. 


J’ai  dit  tout  à  l’heure  que  la  vaseline  était  sans  action  sur 
la  peau.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  elle  a,  parfois,  une 
action  novice  produisant  des  cuti  tes  plus  ou  moins  intenses, 
plus  ou  moins  rebelles.  G’est  qu’il  y  a  dans  le  commerce  une 
foule  de  vaselines,  la  plupart  impures.  Gette  action  nocive 
se  fait  sentir  au  maximum  sur  la  peau  des  narines,  tant  à 
l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  et  j’ai  vu  parfois  l’inflammation 
gagner  la  lèvre  supérieure,  le  menton  et  même  le  cou. 

P’un  autre  côté,  lè  menthol  est  plus  ou  moins  bien  dosé  ; 
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il  est  aussi  plus  ou  moins  actif,  et  nous  venons  de  voir  Tin- 
convénient  des  doses  trop  fortes. 

On  peut  encore  faire  d’autres  reproches  à  cette  pommade. 
Les  enfants,  et  surtout  les  jeunes  enfants,  ne  veulent  pas  la 
renifler  et  il  est  impossible  de  les  contraindre;  le  veulent-ils, 
qu’ils  ne  le  savent  pas  ;  leurs  narines  trop  molles  s’aplatissent 
et  ferment  l’entrée  des  fosses  nasales.  Il  y  a  là  une  affaire 
de  patience,  de  temps,  et,  il  faut  le  reconnaître,  malgré  tout 
on  échoue  fréquemment. 

Il  arrive  aussi  chez  les  adultes  que  l’action  de  renifler 
profondément,  ce  qui  est  nécessaire  pour  que  la  pommade 
remplisse  les  fosses  nasales  et  le  cavum,  produise  une  douleur 
assez  vive  dans  la  partie  supérieure  du  nez.  J’ai  vu  cette 
douleur  s’étendre  jusqu’à  la  région  des  sinus  frontaux. 

Le  titre  de  la  pommade  au  menthol  s’affaiblit  assez  rapide¬ 
ment  par  la  facile  volatilisation  de  ce  médicament.  Il  faut 
avoir  soin  de  laisser  ouvert  le  pot  de  pommade  le  moins  de 
temps  possible. 

Enfin,  cette  pommade  salit  les  narines,  la  lèvre  supérieure, 
les  moustaches,  et  on  en  perd  autant  qu’on  en  renifle. 

De  tous  ces  inconvénients,  les  deux  premiers  sont  capitaux, 
parce  qu’ils  vont  directement  contre  le  but  cherché.  Aussi, 
faut-il  avoir  grand  soin  de  bien  spécifier  qu’on  désire  de  la 
vaseline  pure  et  fraîchement  achetée  —  de  spécifier  aussi  qu’on 
tient  à  la  dose  exacte  de  menthol.  Il  est  plus  difficile  de 
demander  que  celui-ci  soit  toujours  actif. 


Cette  pommade  est  indiquée  dans  toutes  les  inflammations 
aiguës  et  chroniques  du  nez,  avec  tous  leurs  symptômes 
locaux  (obstruction,  infection,  douleur,  etc.),  et  de  voisinages 
(larynx,  oreille,  pharynx,  bronches  et  poumons);  —  que  ces 
inflammations  soient  toutes  protopathiques,  qu’elles  accom¬ 
pagnent  des  maladies  générales  infectieuses  ou  autres,  elles 
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doivent  être  énergiquement  combattues,  et  cette  énergie  sera 
parallèle  à  l’importance  extrême  de  la  fonction  microbicide 
du  nez.  Les  médecins  ne  font  pas  assez  d’antisepsie  de  cet 
organe,  et,  il  faut  le  dire,  les  spécialistes  non  plus,  qui  ont 
toujours  trop  de  tendance  à  s’adresser  à  la  chirurgie,  alors 
que  souvent  les  médicaments  suffiraient. 


SUR  QUATRE  CAS  DE  CORPS  ÉTRANGERS 

DES  VOIES  AÉRIEIN’KES 
-  Par  le  D'  DUPOND,  de  Bordeaux. 

La  littérature  médicale  renferme  de  nombreux  cas  de 
corps  étrangers  des  voies  aériennes,  auxquels  viennent  tous 
les  jours  s’en  ajouter  de  nouveaux.  D’après  les  statistiques 
publiées,  les  objets  les  plus  disparates  ont  pu  être  rencontrés 
dans  les  voies  respiratoires.  Pour  bien  se  rendre  compte 
de  la  variété  des  corps  étrangers  qui  ont  pu.y  être  introduits, 
il  faut  surtout  lire  l’ouvrage  de  M.  Poulet  i,  qui  traite  lon¬ 
guement  cette  question.  On  a  trouvé,  en  effet,  dans  le  tube 
aérien,  des  pierres,  des  cailloux,  des  balles,  des  clous,  des 
tubes  à  trachéotomie,  des  graines  de  toute  espèce,  des  os,  des 
dents,  des  arêtes,  des  épis,  des  épingles,  des  aiguilles,  des 
morceaux  de  viande, ,  etc. ,  et  même  des  lombrics,  des 
mouches,  des  poissons,  des  sangsues,  etc.  Toutefois,  malgré 
le  nombre  assez  considérable  de  faits  publiés  (Bourdillàt  en 
avait  réuni  plus  de  trois  cents),  il  nous  a  semblé  qu’il  ne 
serait  pas  inutile  de  rapporter  quatre  nouvelles  observations 
qui  nous  ont  paru  intéressantes,  car,  dans  ce  genre  d’acci¬ 
dent,  chaque  cas  offre  un  intérêt  particulier  et  contient  un 
enseignement. 

I.  Corps  étrangers  en  chirurgie,  p.  SSÿ,  1,879. 
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Observation  I.  —  Graine  de  melon  dans  la  trachée  d’une 
enfant  de  dix-sept.  mois.  —  Trachéotomie.  —  Broncha -pneu¬ 
monie.  —  Mort.  —  Communiquée  par  M,  le  Dr  Moure. 

M'i®  X...,  âgée  de  dix-sept  mois,  m’est  conduite  t  la  clinique 
le  22  décembre  1898. 

La  mère  me  raconte  que  la  veille  l’enfant,  en  s’amusant,  a  avalé 
par  son  larynx,  soit  un  morceau  de  papier  mâché,  soit  une  graine 
de  melon;  il  lui  est  impossible  de  me  renseigner  exactement  sur  la 
nature  de  l’objet  dégluti  par  l’enfant,  mais  ce  qui  est  bien  certain, 
c’est  qu’au  moment  de  l’introduction  du  corps  étranger  le  bébé 
a  été  pris  d’un  accès  de  suffocation,  que  depuis  ce  moment- là 
il  tousse  et  a  encore,  par  intervalle,  des  accès  de  toux  croupale 
produisant,  d’une  façon  très  nette  et  très  caractéristique,  le  bruit 
de  soupape,  indiquant  bien  que  le  corps  du  délit  a  passé  dans 
la  trachée, 

La  voix  est  normale,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  rendre  compte 
parles  cris  de  l’enfant,  l’état  général  excellent;  dans  l’intervalle 
des  crises,  la  respiration  s’effectue  d’une  manière  assez  normale; 
l’auscultation  dans  les  moments  de  calme  ne  révèle  l’existence 
d’aucune  sorte  de  hruit  anormal,  sauf  peut-être  quelques  petits 
ronchus. 

Devant  l’incertitude  de  la  nature  du  corps  étranger  introduit 
dans  les  voies  aériennes,  je  pense  que  les  accidents  n’obligeant  pas 
à  intervenir,  il  vaut  mieux  patienter  quelques  jours,  persuadé,  du 
reste,  que  s’il  s’agit  d’un  morceau  de  papier,  il  arrivera  à  se  liqué¬ 
fier  et  être  rejeté  par  les  voies  naturelles  pendant  un  accès  de  toux. 

Les  choses  se  passent  ainsi  pendant  plusieurs  jours;  je  suis 
obligé  de  quitter  Bordeaux  pendant  une  dizaine  de  jours,  et  à  mon 
retour,  la  mère  me  conduit  à  nouveau  son  enfant,  qui,  dit-elle, 
depuis  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  est  beaucoup  plus 
fatiguée,  tousse  davantage,  a  même  eu  des  accès  de  suffocation;  elle 
croit  que  sa  fillette  est  enrhumée.  Dans  ces  conditions,  je  ne  pense 
pas  que  l’intervention  puisse  être  différée  plus  longtemps,  per¬ 
suadé  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  morceau  de  papier,  mais  bien 
d’une  graine  de  melon,  comme  le  craignait  la  mère;  je  propose 
d’intervenir.  Je  dois  dire  tout  d’abord  que  les  examens  radio¬ 
graphiques  les  plus  minutieux  n’ont  à  aucun  moment  permis 
de  déceler  dans  l’intérieur  du  conduit  trachéal  la  présence  d’un 
corps  étranger  quelconque. 

L’opération  étant  acceptée  par  la  famille,  avec  les  conséquences 
graves  qu’elle  comporte  en  pareil  cas,  surtout. à  cause  du  jeune 
âge  de  l’enfant,  je  pratique  une  trachéotomie  le  mercredi  matin. 
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L’opération  est  faite  bien  entendu  sous  le  chloroforme,  et  se 
passe  d’une  façon  normale. 

A  l’ouverture  de  la  trachée,  je  puis  me  rendre  compte  que 
la  graine  de  melon  est  logée  au-dessus  de  l’incision,  au-dessouS  du 
larynx,  accrochée  en  quelque  sorte  à  la  paroi  sous-glottiquè; 
j’essaie  d’abord  de  la  saisir  avec  une  pince,  mais  elle  glisse 
facilement .  entre  les  mors,  et  c’est  seulement  avec  une  petite 
curette  mousse  que  je  puis  la  déloger  et  la  faire  venir  à  l’oriflce, 
trachéal,  d’où  je  l’extrais  facilement.  Il  s’agissait  bien,  en  effet, 
d’une  petite  graine  de  melon  d’Espagne,  introduite  dans  le  sens  de 
sa  longueur  et  produisant  les  divers  symptômes  de  corps  étranger 
des  voies  aériennes  que  nous  avions  constatés  à  différentes  reprises. 
Une  canule  est  placée  dans  l’orifice  trachéal  et  la  fillette  reportée 
dans  sa  chambre.  Malheureusement,  à  cette  époque  de  l’année,  la 
température  s’était  considérablement  abaissée  depuis  vingt -quatre 
heures,  et  le  soir  même,  la  fillette  fait  une  température  qui  s’élève 
à  Sgo.  Néanmoins,  l’auscultation  ne  révèle  l’existence  d’aucun 
bruit  anormal  dans  la  poitrine;  l’enfant  est  tenue  très  chaudement, 
au  milieu  de  vapeurs,  l’orifice  canulaire  très  convenablement 
obturé  par  de  nombreuses  couches  de  gaze.  Le  lendemain  matin, 
l’état  général  est  assez  bon;  mais  le  soir,  lorsque  je  viens  voir 
la  fillette,  je  la  trouve  presque  en  suffocation,  ayant  une  bronchite 
capillaire  double  des  plus  intenses,  presque  à  l’état  d’asphy.xie. 
Malgré  des  bains  chauds  sinapisés,  malgré  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  et  tout  le  traitement  employé  en  pareil  cas,  l’enfant  succombe 
très  rapidement,  emportée  par  une  broncho-pneumonie. 

Chez  cette  enfant  de  dix-sept  mois,  nous  voyons  que  le 
corps  étranger  a  pu  séjourner  environ  trois  semaines  dans 
la  trachée  sans  occasionner  de  troubles  sérieux.  Ce  fait 
n’a  rien  d’anormal,  et  l’on  sait  que  certains  objets  trouvés 
dans  les  voies  respiratoires  ont  pu  s’y  fixer  et  y  séjourner 
des  années  sans  causer  d’accident  :  tel  est  le  cas  de  l’aliéné 
de  Mondière,  qui  garda  six  ans,  dans  une  bronche,  un  mor¬ 
ceau  d’os  qui  ne  lui  causait  aucune  gêne.  Vital  a  publié 
l’observation  d’un  soldat  qui  supporta  pendant  quarante-six 
jours,  dans  sa  trachée,  une  sangsue  qui  put  être  retirée 
vivante  par  la  trachéotomie.  Poulet  cite  des  auteurs  rappor¬ 
tant  des  cas  dans  lesquels  la  tolérance  de  l’arbre  aérien 


a  duré  dix  et  onze  ans  pour  un  sifflet  de  bois  et  une  pièce  de 
monnaie.  Les  graines,  et  en  général  tous  les  corps  qui  se 
gonflent  sous  l’influence  de  l’humidité,  sont  moins  bien 
supportés.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  séjour  prolongé  de  ces  corps 
étrangers  finit  toujours  par  déterminer  des  complications 
graves,  aiguës  ou  chroniques,  qui  finissent  par  entraîner  la 
mort;  il  y  aura  donc  toujours  lieu  d’intervenir. 

Obs,  II.  —  Noyau  de  prune  dans  la  trachée.  —  Trachéotomie. 
—  Guérison.  —  Communiquée  par  M.  le  Moure. 

Le  6  février  1899  est  conduit  dans  mon  cabinet  le  nommé  F..., 
âgé  de  huit  ans  et  demi;  la  mère  me  raconte  que  deux  jours  aupa¬ 
ravant,  l’enfant  qu’elle  venait  de  quitter,  mangeant  des  prunes 
dites  «d’Agen»  et  s’amusant  avec  un  noyau  dans  la  bouche, 
Rvait  avalé  brusquement  ce  noyau  et,  immédiatement  pris  d’un 
accès  de  suffocation,  il  était  tombé  sur  le  parquet  ne  pouvant  plus 
reprendre  connaissance  ;  les  parents  accoururent  aussitôt,  agitèrent 
l’enfant  et  parvinrent  à  lui  faire  reprendre  haleine  ;  on  le  conduisit 
alors  au  médecin  qui,  persuadé  de  la  présence  du  noyau  dans 
l’intérieur  de  la  trachée,  me  l’adressa  aussitôt.  En  effet,  à  l’examen 
de  l’enfant,  il  ne  fut  pas  difficile,  en  lui  provoquant  une  quinte 
de  toux,  de  percevoir  le  bruit  de  soupape  si  caractéristique  de 
la  présence  des  corps  étrangers  dans  la  trachée,  et  l’examen  laryn- 
goscopique  ayant  été  négatif,  je  conseillai  à  la  famille  une  inter¬ 
vention  immédiate,  le  volume  du  corps  étranger  ne  permettant  pas 
de  différer  plus  longtemps  l’opération. 

A  l’auscultation,  on  sentait  que  l’air  passait  à  travers  un  conduit 
étroit,  caractérisé  par  quelques  râles  muqueux;  mais  néanmoins 
ni  la  percussion  ni  l’auscultation  ne  révélaient  aucune  lésion  du 
côté  de  l’appareil  pulmonaire. 

Le  lendemain  matin  7  février,  l’enfant  fut  chloroformé  et, 
suivant  l’habitude,  je  pratiquai  une  trachéotomie  au-dessous  du 
cricoïde,  cela  va  sans  dire;  à  peine  la  trachée  fut-elle  ouverte, 
qu’au  moment  où  je  me  retournais  pour  prendre  et  saisir  le  corps 
étranger,  ce  dernier  se  présenta  aussitôt  à  travers  l’orifice  trachéal 
«t  fut  expulsé  à  l’extérieur. 

Averti  par  ce  qui  s’était  passé  quelques  jours  auparavant  pour 
l’enfant  qui  avait  succombé  à  une  broncho- pneumonie,  je  pensai 
que  je  pouvais  me  dispenser  de  mettre  une  canule  dans  la  plaie 
trachéale;  je  me  bornai  à  faire  un  point  de  suture  cutanée  en  haut 
et  en  bas  de  l’incision,  puis  laissant  la  plaie  largement  béante,  je 
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plaçai  de  la  gaze  salolée  au  -  devant  de  l’incision  faite  à  la  trachée. 
Je  laissai  l’enfant  dans  la  chambre  où  j’avais  pratiqué  l’opération, 
recommandant  de  tenir  une  température  d’au  moins  20  degrés.  Les 
choses  se  passèrent  cette  fois  d’une  façon  tout  à  fait  normale. 
Quarante-huit  heures  après,  les  deux  lèvres  de  l’incision  étaient 
à  peu  près  réunies,  et  quatre  jours  après  l’enfant  quittait  la 
maison  de  santé,  complètement  rétabli,  n’ayant  présenté  aucune 
sorte  de  complication,  ni  aucun  phénomène  inflammatoire  :  tout 
était  déjà  rentré  dans  l’ordre. 

L’opérateur  n’a  pas  mis  de  canule  dans  la  trachée  de 
l’enfant  qui  fait  l’objet  de  cette  seconde  observation,  et  il  n’y 
a  cependant  pas  eu  d’emphysème,  ni  aucun  accident;  on 
peut  donc  estimer  que  cette  façon  de  procéder  est  préférable 
à  la  méthode  toujours  suivie  jusqu’ici,  c’est-à-dire  de  laisser 
à  demeure  une  canule  trachéale  pendant  vingt-quatre  ou 
quarante -huit  heures,  de  manière  à  amener  la  respiration 
par  cette  voie.  De  plus,  quand  il  s’agit  d’enfants,  il-  faudra 
opérer  dans  la  chambre  où  ils  devront  séjourner,  car  le  chan¬ 
gement  de  température  peut  amener  des  complications 
mortelles  du  côté  des  poumons,  comme  cela  s’est  produit 
pour  la  fillette  de  dix- sept  mois  (obs.  I).  Il  est  à  croire,  en 
effet,  que  si  l’on  avait  pris, les  mêmes  précautions  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second,  il  n’y  aurait  pas  eu  d’in¬ 
succès,  malgré  le  jeune  âge  de  l’enfant. 

Obs.  III.  —  Corps  étranger  (noyau  de  prune)  des  voies  aeriennes. 
—  Trachéotomie.  —  Expulsion  spontanée  du  noyau  par  la  plaie 
trachéale,  le  troisième  jour  après  l’opération.  —  Due  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  le  Monod,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Le  II  juillet  1898  se  présente  à  la  consultation  de  l’hôpital  des 
Enfants  une  fillette  de  dix  ans,  amenée,  par  sa  mère,  qui  nous 
raconte  ce  qui  suit.  La  veille,  l’enfant  se  trouvait  vers  quatre 
heures  de  l’après-midi  dans  une  prairie  de  Pessac,  s’amusant 
à  siffler  en  aspirant  fortement  à  travers  l’orifice  central  d’un  noyau 
de  prune  percé  à  cet  effet  sur  ses  faces  correspondantes.  Soudain,  le 
noyau,  entraîné  par  le  courant  d’aspiration,  disparut  dans  l’arrière- 
gorge  et  l’enfant,  prise  d’une  violente  crise  de  suffocation,  fit  des 
signes  désespérés  à  sa  mère  qui  se  trouvait  à  quelque  distancé 
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d’elle.  La  respiration  ne  tarda  pas  à  se  rétablir,  et  la  teinte  violacée 
du  visage  fit  place  à  une  grande  pâleur,  jointe  à  une  expression 
d’angoisse.  L’enfant  fut  immédiatement  conduite  chez  le  médecin 
de  la  localité,  qui  prescrivit  un  vomitif  et  conseilla  de  la  conduire, 
dès  le  lendemain  matin,  à  l’hôpital,  si  ce  corps  étranger  n’avait  pas 
été  expulsé  d’ici  là.  La  nuit  fut  assez  calme,  sans  nouvelle  crise  de 
suffocation  ;  la  respiration  était  seulement  plus  rapide  et  plus 
bruyante.  Le  vomitif  étant  resté  sans  effet,  l’enfant  nous  est 
amenée  le  1 1  au  matin,  sans  dyspnée  apparente,  très  pâle,  parlant 
librement. 

L’inspection  de  l’arrière-gorge  et  de  la  région  cervicale  reste 
négative.  A  l’auscultation  de  la  trachée,  on  perçoit  faiblement, 
mais  d’une  façon  assez  nette,  le  bruit  tout  spécial  de  soupape  ou  de 
grelot.  Du  côté  des  bronches,  il  existe  un  peu  d’affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire  et  l’on  perçoit  quelques  râles  humides  dissé¬ 
minés.  Je  diagnostique  l’existence  d’un  corps  étranger  proba¬ 
blement  arrêté  dans  la  trachée,  et  je  n’hésite  pas  à  proposer  la 
trachéotomie.  Cette  opinion  est  pleinement  partagée  par  mon 
excellent  confrère,  le  Dr  Moure,  que  j’ai  prié  d’examiner  la  malade 
et  qui  s’est  montré  très  affirmatif  sur  le  siège  trachéal  du  corps  du 
délit.  Une  particularité  intéressante,  qu’ont  pu  constater  plusieurs 
de  ceux  qui  ont  examiné  la  malade,  et  qui  s’explique  par  la  nature 
du  corps  étranger  (nOyau  percé),  c’est  qu’on  percevait  à  distance, 
par  moments,  pendant  l’inspiration,  un  sifflement  très  net,  sem¬ 
blable,  évidemment,  à  celui  que  l’enfant  cherchait  à  produire 
lorsqu’elle  aspirait  à  travers  le  trou  du  noyau. 

L’enfant  entre  le  jour  même  dans  mon  service  d’hôpital,  où  je 
viens  l’opérer  à  cinq  heures  du  soir.  L’opération,  pratiquée  sous  le 
chloroforme,  n’a  présenté  aucun  incident  qui  mérite  d’être  signalé. 
La  trachée  ouverte  et  maintenue  largement  béante  à  l’aide  du 
dilatateur,  j’ai  la  désagréable  surprise  de  ne  pas  assister  à  l’issue 
du  corps  étranger.  J’ai  beau  introduire  profondément  une  pince 
recourbée  qui  provoque  de  violents  accès  de  toux,  et  varier  la 
direction  de  l’instrument  dans  mes  recherches,  changer  la  position 
de  l’enfant  et  la  mettre  la  tête  en  bas,  je  ne  puis  ni  sentir,  ni 
extraire  le  corps  du  délit.  La  canule  est  mise  en  place  et  la  petite 
malade  rapportée  dans  son  lit. 

Le  lendemain,  je  renouvelle  mes  tentatives  en  changeant  la 
canule  interne,  mais  sans  plus  de  succès.  L’enfant  ne  paraît  pas, 
d’ailleurs,  souffrir  de  la  persistance  du  corps  étranger  ;  elle 
s’alimente  convenablement  et  l’état  général  est  bon. 

Le  surlendemain  de  l’opération,  i3  juillet,  au  moment  où  la  ma- 
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•lade  étant  assise,  je  procède  à  l’enlèvement  de  la  canule  externe,  un 
accès  de  toux  se  produit,  et  le  noyau  est  brusquement  projeté  hors 
de  la  plaie  trachéale  avec  des  mucosités.  C’est  un  noyau  de  prune 
d’Agén,  de  volume  moyen,  percé  sur  ses  deux  faces  de  deux  petits 
orifices  correspondants.  Je  supprime  définitivement  la  canule,  et  la 
guérison  a  lieu  en  quelques  jours  sans  aucun  incident. 

Chez  cette  fillette,  nous  retrouvons  comme  chez  les  deux 
premiers  sujets  les  symptômes  classiques:  début  brusque, 
accès  de  suffocation  avec  menace  d’asphyxie,  intermit¬ 
tence  dans  les  accès  avec  période  de  calme,  toux  convulsive, 
croupale,  quinteuse.  La  voix  n’est  pas  altérée;  pendant  les 
efforts  de  toux  on  perçoit  le  bruit  de  soupape,  de  drapeau, 
de  grelot.  Mais  chez  elle  on  percevait,  en  outre,  un  bruit  de 
sifflet,  qui  tenait  évidemment  à  la  forme  du  corps  étranger, 
mais  qui  n’en  est  pas  moins  remarquable. 

Nous  voyons,  en  outre,  que  le  corps  étranger,  malgré 
l'habileté  du  chirurgien,  n’a  été  expulsé  que  trois  jours 
après  la  trachéotomie,  et  nous  pensons  que  si  l'opérateur 
avait  employé  le  miroir  pour  explorer  la  trachée  de  l’enfant, 
il  aurait  probablement  aperçu  le  noyau  et  aurait  pu  l’extraire 
sans  être  obligé  d’attendre  son  expulsion  tardive  par  la 
plaie  trachéale.  Nous  sommes  convaincu  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  bon  éclairage  est  indispensable  pour 
mener  à  bien  une  opération  de  ce  genre. 

Obs.  IV.  —  Noyau  de  prune  dans  la  trachée.  —  Trachéotomie. 
—  Guérison.  —  Communiquée  par  M.  Liara.s,  premier  interne. 

La  femme  X...,  âgée  de  trente-quatre  ans,  se  présente  à  l’hôpital 
Saint-André,  où  elle  est  admise  d’urgence,  le  4  avril  1899. 

Le  matin,  mangeant  une  prune,  tout  en  riant,  elle  sentit  tout 
à  coup  qu’elle  venait  d’avaler  de  travers,  selon  l’expression 
populaire.  Elle  eut  aussitôt  un  accès  de  toux  et  de  suffoca¬ 
tion  qui  se  calma  rapidement;  il  ne  resta  que  de  la  dyspnée, 
qui  a  persisté  jusqu’au  moment  de  l’intervention.  En  attendant 
l’arrivée  du  médecin,  qu’on  était  allé  chercher  au  plus  vite,  la 
malade,  sentant  que  le  noyau  n’était  pas  profondément  situé 
(il  était  alors  probablement  à  l’entrée  du  larynx),  eut  l’idée 
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d’aser  d’un  procédé  très  usité,  paraît-il,  à  l’égard  des  animaux  et 
qu’elle  avait  vu  employer  par  les  vétérinaires.  Au  bout  d’une  tige 
de  bois  elle  enroula  le  bout  de  son  mouchoir  et  introduisit  le  tout 
dans  le  fond  de  la  gorge  pour  essayer  de  repousser  et  de  faire 
descendre  le  corps  étranger;  elle  l’éussit,  en  effet,  à  le  faire 
pénétrer  plus  profondément,  mais  dans  le  larynx. 

Dès  que  le  médecin  fut  arrivé,  il  n’essaya  aucune  tentative  et  se 
contenta  de  lui  conseiller  de  se  rendre  sur-le-champ  à  l’hôpital  de 
Bordeaux. 

La  malade  se  mit  en  route  immédiatement,  et  malgré  son  état 
dyspnéique,  ce  voyage  d’une  soixantaine  de  kilomètres,  soit  en 
voiture,  soit  en  chemin  de  fer,  put  s’effectuer  sans  accident. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  je  constate  chez  elle  de  la  dyspnée 
continue,  assez  intense;  le  tirage  est  bien  accentué,  le  cornage 
beaucoup  moins.  Pas  de  toux.  Pas  de  sensation  douloureuse,  même 
à  la  déglutition.  La  voix  est  affaiblie,  un  peu  rauque,  ou  plutôt 
voilée.  Ni  à  distance,  ni  à  l’auscultation,  on  ne  perçoit  le  bruit 
de  grelottement,  de  choc  ou  de  soupape.  L’auscultation  ne  révèle 
rien  de  particulier  du  côté  des  poumons.  Pas  d’absence  ni  de 
diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  les  deux  côtés  de  la 
poitrine,  pas  de  souffle  strident  ou  rude  en  un  point  quelconque  . 
du  thorax. 

A  l’examen  laryngoscopique  on  n’aperçoit  pas  le  corps  étranger  ; 
les  cordes  fonctionnent  normalement,  mais  elles  présentent  l’une 
et  l’autre  une  petite,  ecchymose  due  évidemment  au  passage  du 
corps  étranger  :  on  peut  même  voir  une  partie  de  la  trachée,  mais 
le  corps  du  délit  est  invisible. 

Le  diagnostic  porté  est  :  corps  étranger  de  la  trachée  proba¬ 
blement  fi.\é  sur  un  point  de  cette  dernière,  très  vraisemblablement 
dans  la  région  sous-glottique. 

Je  procède  immédiatement  à  l’opération. 

Sous  l’anesthésie  chloroformique,  je  pratique  une  trachéotomie 
lente  avec  hémostase  préalable,  aussi  complète  que  possible,  de 
tous  les  tissus  sectionnés,  voire  même  d’une  partie  du  corps 
thyroïde. 

La  trachée  mise  à  nu  et  bien  sous  l’œil  n’est  incisée  qu’après 
hémostase  définitive. 

Muni  alors  d’un  miroir  frontal  à  lampe  électrique,  qui  me  per¬ 
mettra  d’éclairer  fortement  le  . tube  aérien,  je  pratique  l’ouverture, 
et  la  section  porte  sur  les  premier  et  deuxième  anneaux,  et  le 
troisième  espace. 

Je  fais  alors  écarter  les ,  deux  bords.de  la  plaie  -trachéalej 
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mais  le  corps  étranger  n’est  pas  expulsé  par  le  courant  d’air 
expiré.  Avec  ma  lumière,  j’explore  la  trachée  et  J’aperçois, 
à  la  partie  supérieure,  au-dessous  du  larynx,  du  côlé  droit,  un 
noyau  de  prune,  solidement  fixé.  Je  le  saisis  avec  une  pince,  et  ce 
n’est  pas  sans  difficulté  que  je  parviens  à  l’extraire  de  la  plaie. 

Une  fois  le  corps  étranger  enlevé,  par  mesure  de  précaution, 
peut-être  excessive,  pour  éviter  l’emphysème  possible  des  tissus,  je 
laisse  une  canule  trachéale  avec  un  point  de  suture  au-dessus  et 
deux  au-dessous. 

Le  lendemain  matin,  la  malade  va  très  bien;  pas  de  température, 
pas  d’hémorragie.  Le  surlendemain,  elle  a  38°  i  ;  on  entend  quelques 
râles  muqueux  au  niveau  des  deux  bases.  Je  décanule  immédia¬ 
tement  et  applique  un  pansement  aseptique  occlusif.  Le  soir,  38°. 

Le  jour  suivant,  la  température  redevient  normale,  plus  de  râles, 
la  malade  va  bien. 

Le  cinquième  jour,  la  malade,  qui  est  pansée  tous  les  jours, 
a  probablement  eu  la  curiosité  de  voir  ou  de  toucher  sa  plaie 
trachéale,  car  je  trouve  le  pansement  relevé  et  la  plaie  exposée 
à  l’air. 

11  se  produit  à  la  suite  de  cet  incident  un  ou  deux  points  de 
suppuration  vite  taris. 

Le  dix -septième  jour,  la  malade  part  guérie;  sa  plaie  est  complè¬ 
tement  fermée  et  cicatrisée. 

L’examen  laryngoscopique  montre  les  cordes  vocales  en  parfait 
état. 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  dernière  observation 
présente  des  symptômes  un  peu  différents  de  ceux  observés 
chez  nos  trois  premiers  sujets.  Cette  femme,  en  effet,  n’a  eu 
qu’une  crise  initiale  de  suffocation  ;  il  lui  est  resté  simple¬ 
ment  de  la  dyspnée;  elle  a  pu  accomplir  un  voyage  assez 
long  sans  encombre;  elle  n’a  pas  eu  de  toux;  sa  voix  est 
seulement  un  peu  voilée  ;  on  n’a  pu  percevoir  chez  elle 
aucun  bruit  de  drapeau  ou  de  soupape.  Il  est  probable  que 
cette  personne,  par  la  manœuvre  quelle  a  accomplie,  a  fait 
pénétrer  brusquement  le  corps  étranger  dans  la  trachée,  où  il 
s’est  fixé  immédiatement.  De  là,  l’absence  de  bruits  de 
grelottement  et  d’accès  intermittents  de  suffocation  :  ce  n’est, 
en  effet,  que  lorsque  le  corps  du  délit  est  mobile  dans*  la 
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trachée  que  l’on  perçoit  le  bruit  caractéristique  signalé  par 
les  auteurs. 

Ce  cas  est  encore  intéressant  en  ce  sens  qu’il  nous  montre 
qu’on  ne  doit  jamais  employer  pour  les  voies  aériennes 
l’exploration  digitale,  car  elle  peut  avoir  pour  conséquence 
de  faire  pénétrer  dans  le  larynx  un  corps  étranger,  primi¬ 
tivement  placé,  soit  sur  l’épiglotte,  soit  dans  le  vestibule 
laryngien. 

Pour  déterminer  le  siège  du  corps  étranger,  il  vaut  mieux, 
si  l’âge  du  sujet  le  permet,  pratiquer  l’examen  laryngo- 
scopique  à  l’aide  d’un  bon  éclairage  et  s’assurer  si  l’espace 
sus-glottique  est  libre.  Chez  notre  malade,  en  effet,  cet 
examen  a  permis  de  voir  les  traces  du  coi'ps  du  délit  sur  les 
cordes  vocales  sous  la  forme  de  deux  petites  ecchymoses 
symétriques  et  d’acquérir  ainsi  la  certitude  de  sa  pénétration 
dans  la  trachée. 

Dans  ces  quatre  Cas  de  corps  étrangers,  l’expulsion  spon¬ 
tanée  n’a  pas  eu  lieu  une  seule  fois:  il  a  toujours  fallu 
recourir  à  l’extraction  consécutive  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Cela  s’explique  par  le  volume  relativement  assez 
considérable  et  la  forme  des  objets  qui  avaient  pénétré  dans 
les  voies  aériennes.  Dans  ces  trois  derniers  cas,  il  s’agissait 
d’un  noyau  de  prune,  et  dans  le  premier  d’une  graine  de 
melon,  beaucoup  plus  petite,  il  est  vrai;  mais  il  faut  consi¬ 
dérer  que  le  sujet  était  une  enfant  de  dix- sept  mois,  dont 
le  calibre  laryngien  est  très  restreint. 

Ce  sont,  en  général,  les  commémoratifs  qui  mettent  le 
médecin  sur  la  voie  du  diagnostic  et  le  renseignent  sur  la 
nature  de  l’objet  introduit  dans  le  tube  aérien,  sur  le  début 
et  la  marche  des  accidents.  Si,  malgré  tout,  le  diagnostic  reste 
douteux,  il  faudra  s’adresser  à  la  radioscopie,  qui  doit 
pouvoir  fournir  des  renseignements  utiles. 

Après  aA'^Oir  acquis  la  certitude  que  l’on  a  devant  soi  un 
malade  porteur  d’un  corps  éti-anger  de  la  trachée,  on  n’a 
encore  résolu ,  qu’un  des  termes  du  problème.  Il  reste  à 
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examiner,  et  c’est  là  le  point  le  plus  important,  quel  genre 
de  traitement  devra  être  appliqué  au  malade.  Devra -t- on  se 
contenter  de  l’expectative?  Le  traitement  sera-t-il  médical 
ou  chirurgical?  D’après  les  faits  connus,  l’expulsion  spon¬ 
tanée  n’est  qu’une  heureuse  exception,  malgré  la  statistique 
de  Bourdillat,  qui  note  17  cas  d’expulsion  spontanée  par  la 
bouche,  contre  28  cas  d’expulsion  par  la  plaie  trachéale,  sur 
un  total  de  80  trachéotomies. 

Nous  estimons  que  l’on  aurait  tort  de  rester  dans  l’expec¬ 
tative,  étant  donnés  surtout  les  accidents  brusques  et  souvent 
mortels  auxquels  est  toujours  exposé  un  malade  porteur  d’un 
corps  étranger.  11  existe  cependant  une  catégorie  de  faits, 
mais  une  seule,  dans  laquelle  l’expectative  est  justifiée  :  c’est 
celle  des  corps  étrangers  solides  susceptibles  d’être  ramollis 
sous  l’action  du  mucus  trachéal  ou  bronchique,  et  par  suite 
pouvant  être  expectorés. 

Les  moyens  médicaux,  tels  que  :  vomitifs,  position  de  la 
tête  en  bas,  etc.,  à  peu  près  abandonnés  actuellement,  sont 
tout  aussi  inefficaces  que  dangereux;  on  ne  sera  donc  auto¬ 
risé  à  les  employer  que  dans  certains  cas  exceptionnels, 
lorsqu’on  n’aura  rien  sous  la  main  pour  intervenir  plus  acti¬ 
vement,  ou  bien  peut-être  si  le  malade  paraît  tolérer  assez 
bien  le  corps  étranger. 

D’une  façon  générale,  c’est  le  traitement  chirurgical  qui 
doit  être  employé,  car  lui  seul  est  souverain.  Il  consiste  avant 
tout  à  pratiquer  la  trachéotomie  dans  le  plus  bref  délai  et 
à  mettre  ainsi  les  jours  du  malade  en  sûreté.  On  pourra 
tout  au  plus,  surtout  si  le  sujet  n’est  pas  très  dyspnéique, 
différer  l’intervention  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
suivant  les  circonstances;  mais  nous  sommes  d’avis,  malgré 
tout,  que  l’on  intervienne  très  rapidement. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  considérer  l’intervention 
précoce  comme  le  seul  mode  de  traitement  rationrieL  Parfois, 
la  pénétration  du  corps  étranger  est  suivie  d’une  période  de 
calme  :  le  chirurgien  ne  doit  tenir  aucun  compte  de  ce  fait 
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et  ne  pas  rejeter  l’opération,  parce  que,  la  plupart  du  temps, 
cette  tranquillité  n’est  qu’illusoire  et  de  courte  durée.  En 
admettant  même  que  cette  période  se  prolonge,  il  y  a  tou¬ 
jours  danger  à  différer  l’opération,  car  les  inflammations 
consécutives  à  la  présence  des  corps  étrangers  emportent 
souvent  les  malades. 

Pour  pratiquer  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  corps 
étranger  de  la  trachée,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  menace 
d’asphyxie  imminente,  il  faut,  après  anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  procéder  lentement,  inciser  couche  par  couche,  sur 
une  longueur  de  2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres, 
faire  l’hémostase  aussi  complète  que  possible  et  ne  pas 
sectionner  la  trachée  avant  qu’elle  soit  complètement  dénu¬ 
dée  et  bien  sous  l’œil  de  l’opérateur,  qui  devra  toujours  être 
muni  d’un  miroir  frontal  à  lampe  électrique. 

L’incision  de  la  trachée  portera  sur  les  deux  premiers 
anneaux  et  le  deuxième  espace,  et  si,  la  section  faite,  le 
corps  étranger  ne  vient  se  présenter  de  lui-même  à  la  plaie 
trachéale,  conàme  chez  l’enfànt  (obs.  11),  on  pourra  toujours, 
grâce  à  un  bon  éclairage  et  après  écartement  des  lèvrès  de  là 
plaie  avec  deux  crochets  mousses,  apercevoir  le  corps  du 
délit  et,  après  l’avoir  saisi,  le  ramener  au  dehors,  comme  cela 
a  été  fait  chez  l’enfant  de  dix- sept  mois  (obs.  I)  et  chez 
la  femme  (obs.  IV).  Au  moyen  du  trachéoscope,  construit 
sur  le  modèle  de  l’otoscope  de  Briinton,  Voltolini  a  pu  recon¬ 
naître  et  enlever  par  la  plaie  trachéale  une  coquille  de 
noisette  fixée  à  la  paroi  postérieure  de  la  trachée.  Schmidt 
s’est  servi  de  petits  miroirs  introduits  par  la  plaie  du  conduit 
aérien. 

A  notre  avis,  le  meilleur  mode  d’éclairage  actuel  est  le 
miroir  frontal  muni  d’une  petite  lampe  électrique.  Grâce, 
en  effet,  au  faisceau  lumineux  qu’il  émet  et  qu’on  peut 
diriger  dans  tous  les  sens,  on  a  la  faculté  d’explorer  là 
trachée  dans  toutes  les  parties  voisines  de  l’incision.  Si  l’on 
parvient  ainsi  à  découvrir  assez  facilement  le  corps  étranger; 
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il  ne  s’ensuit  pas  qu’on  puisse  toujours  le  retirer  avec  autant 
de  facilité.  Il  peut  se  trouver  parfois  logé  dans  un  repli  du 
conduit  aérien  où  il  est  plus  ou  moins  fixé  et  plus  ou  moins 
éloigné  de  l’ouverture  trachéale;  dans  ces  conditions,  il  n’est 
pas  toujours  aisé  de  l’atteindre. 

Les  pinces  ordinaires,  pinces  à  griffes,  pinces  à  panse¬ 
ments,  pinces  à  polypes,  etc.,  ont  une  courbure  qui  ne  leur 
permet  pas  toujours  de  pénétrer  facilement  dans  la  trachée  ; 
leur  écartement  est  limité  par  le  calibre  de  cette  dernière;  si, 
d’autre  part,  le  corps  est  dur,  il  glisse  entre  les  mors  de  la 
pince,  et  on  peut  avoir  quelques  difficultés  à  procéder  à 
l’extraction.  Il  a  été  construit  des  pinces  spéciales  destinées  à 
obvier  à  ces  inconvénients,  mais  nous  ignorons  si  elles 
réalisent  l’idéal. 

L’opération  pratiquée,  doit -on  mettre  une  canule  à 
demeure,  ou  bien  laisser  la  plaie  se  refermer? 

Si  le  corps  étranger  n’a  pas  été  expulsé,  il  va  de  soi  que 
les  lèvres  de  la  plaie  doivent  être  maintenues  écartées  en 
attendant  sa  mobilisation  et  son  expulsion.  Eug.  et  J. 
Bœckel  i  sont  d’avis  que  si  ce  corps  ne  sort  pas,  on  doit  lais¬ 
ser  la  plaie  béante  et  la  maintenir  ainsi  par  deux  épingles 
recourbées  en  crochet,  ou  au  moyen  de  pinces  dilatatrices  ou 
par  un  anneau  en  argent,  comme  le  veut  Tobold,  Dans  tous 
les  cas,  d’après  eux,  la  canule  doit  être  proscrite,  puisqu’elle 
gêne  la  sortie  du  corps  étranger  et  peut  causer  l’asphyxie,  si 
le  corps  s’y  engage.  Toutefois,  si  l’on  emploie  la  canule 
à  demeure,  elle  devra  être  enlevée  fréquemment  pour  per¬ 
mettre  de  solbciter  les  efforts  expulsifs  :  il  sera  logique 
à  chaque  décanulement  d’allonger  la  période  où  le  malade 
reste  sans  canule  et  de  provoquer  à  ce  moment  les  efforts 
d’expulsion. 

Si  le  corps  étranger  a  été  expulsé  ou  enlevé  au  cours  de 
l’opération,  devra-t-on  quand  même  mettre  une  canule  dans 

1.  In  Nouveau  Dictionnaire  méd.  et  chir,  pratiques)  article  LarynX) 
p.  3oo. 
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la  trachée?  C’est  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs;  mais  il  est 
des  cas  où  la  canule  n’est  pas  indispensable.  L’enfant  qui 
fait  l’objet  de  l’observation  II  n’a  pas  eu  de  canule  à  demeure 
après  sa  trachéotomie,  et  cependant  tout  s’est  passé  sans 
incident.  Dans  l’observation  IV,  nous  voyons  que  la  canule 
a  été  laissée  en  place  vingt- quatre  heures;  mais  nous 
croyons  que  dans  ce  cas  elle  aurait  pu  être  supprimée 
complètement.  Il  se  peut  que  ce  soit  sa  présence  qui  ait 
occasionné  un  début  d’accident  du  côté  des  poumons:  il  a 
sufiB,  en  effet,  de  l’enlever  pour  qu’immédiatement  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

Si,  après  une  trachéotomie  pour  extraire  un  corps  étranger, 
on  n’a  pas  fait  de  délabrements  du  côté  du  larynx,  si  rien  ne 
fait  supposer  l’existence  d’une  infiltration  oedémateuse  ou  de 
paralysie  laryngée,  nous  sommes  d’avis,  et  c’est  aussi  l’opi¬ 
nion  du  prof.  Moure,  que,  systématiquement,  on  doit  sup¬ 
primer  la  canule  à  demeure.  C’est  là  conduite  que  nous  nous 
proposons  de  suivre  à  l’avenir,  persuadé  qu’on  pourra 
éviter  de  cette  façon  les  complications  broncho- pulmonaires 
qui  accompagnent  quelquefois  les  interventions  sur  les  voies 
aériennes. 


ŒDÈME  AIGU  A  FRIGORE 

DES  VENTRICULES  LATÉRAUX  ET  DES  ARYTÉNOÏDES 
ET  DIPHTÉRIE  SOUS-GLOTTIQUE  TYPIQUE 
TRACHÉOTOMIE.  GUÉRISON 
Par  le  D>^  H.  MASSIER,  de  Nice. 

A  côté  des  descriptions  classiques  que  l’on  trouve  dans 
les  livres  au  sujet  de  la  diphtérie  laryngée,  de  son  étiologie, 
de  sa  symptomatologie  et  de  son  pronostic,  on  rencontre 
dans  la  pratique  des  Cas  qui  affectent  par  leurs  modalités 


564  - 


cliniques  des  aspects  tout  différents  de  ceux  que  l’on  a 
coutume  d’observer. 

Au  cours  d’une  petite  épidémie  de  diphtérie  nous  avons 
eu  l’occasion  de  traiter  plusieurs  cas,  dont  deux  ayant 
nécessité  la  trachéotomie  comme  ressource  ultime  de  gué¬ 
rison,  ont  arrêté  notre  attention  par  leur  évolution  clinique 
et  leur  terminaison. 

Dans  un  premier  cas,  dont  nous  ne  ferons  mention  qu’en 
passant,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’une  de  ces 
diphtéries  malignes  envahissant  tout  l’arbre  aérien  avec  une 
rapidité  effrayante.  Par  la  plaie  de  la  trachéotomie,  faite 
après  que  le  traitement  sérothérapique  eut  échoué  et  devant 
des  menaces  d’asphyxie,  la  malade  (âgée  de  six  ans)  expulsait 
des  fausses  membranes  épaisses,  larges,  de  couleur  gris 
noirâtre,  ayant  dans  certains  cas  absolument  la  forme  de 
cylindres  représentant  le  moule  des  voies  respiratoires.  La 
marche  de  la  maladie  fut  foudroyante  et  la  trachéotomie  ne 
procura  qu’une  survie  de  deux  heures,  et  encore  fûmes-nous 
obligé,  pour  assurer  l’échange  respiratoire,  de  tenir  le  dila¬ 
tateur  de  Laborde  ouvert  pendant  plus  d’une  heure  dans 
l’ouverture  trachéale;  toute  tentative  d’introduction  ou  de 
maintien  de  la  canule  était  suivie  de  spasmes  glottiques  et 
d’asphyxie  immédiate  par  suite  de  l’obstruction  par  les 
fausses  membranes.  Pendant  tout  ce  laps  de  temps  nous 
fîmes  de  l’écouvillonnage  de  la  trachée  avec  des  plumes 
rigides  pour  faire  expulser  les  fausses  membranes;  mais 
l’enfant  mourut  dans  un  état  d’agitation  extrême  par  intoxi¬ 
cation  autant  que  par  asphyxie. 

Nous  n’avons  cité  ce  cas  que  pour  l’opposer  à  celui  que 
nous  avons  observé  à  la  même  époque  et  dont  l’histoire 
clinique  nous  paraît  plus  intéressante  à  plus  d’un  point  de 
vue;  da;ns  l’un,  forme  foudroyante;  dans  le  second,  croup 
atypique  compliquant  un  œdème  aigu  a  frigore  des 
ventricules  latéraux  et  des  aryténoïdes. 

L’irrégularité  de  la  symptomatologie,  de  l’évolution  et  du 


siège  des  lésions,  nous  a  arrêté,  et  nous  pensons  faire 
œuvre  utile  en  publiant  cette  observation,  qui  montrera  la 
nécessité  de  se  mettre  en  garde  contre  les  difficultés  d’un 
diagnostic  qui,  dans  ces  cas  de  laryngo- sténose,  semble 
parfois  s’imposer  sur  la  foi  de  symptômes  prédominants 
et  connus. 

Ces  causes  d’erreur  sont  nombreuses,  et  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure  à  l’existence  de  telle  ou  telle  affection 
avant  de  s’être  entouré  de  tous  les  moyens  nécessaires  à 
la  découverte  du  siège  exact  des  lésions. 

Pour  nous,  en  la  circonstance,  le  laryngoscope  nous  a  été 
un  auxiliaire  précieux  qui  nous  a  permis  d’éclaircir  un 
examen  dont  le  résultat  paraissait  douteux.  Grâce  à  lui 
nous  avons  pu  découvrir  des  lésions  qu’on  était  en  droit  de 
méconnaître  autrement,  et  nous  avons  de  ce  fait  institué  un 
traitement  auquel  on  n’eût  pas  eu  recours  si  la  nature  du 
mal  n’avait  été  bien  précisée. 

Par  son  tableau  clinique,  notre  observation  peut  aussi  bien 
servir  de  contribution  à  l’étude  de  la  diphtérie  laryngée 
qu’à  celle  de  l’œdème  aigu  du  larynx,  et  nous  allons  la 
donner  dans  son  entier,  en  la  faisant  suivre  de  quelques 
considérations  qui  nous  ont  été  suggérées  au  cours  de  l’exa¬ 
men  et  qui  ont  guidé  la  thérapeutique  que  nous  avons  suivie. 

Observation.  —  Mlle  G...,  âgée  de  onze  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants.  Frère 
âgé  de  quatorze  ans,  bien  portant,  très  fort. 

Antécédents  personnels.  —  Aucune  maladie  antérieure  sérieuse. 
Quoique  vivant  à  la  campagne,  sous  un  climat  e.vcellent,  à  quel¬ 
ques  cents  mètres  de  la  mer,  l'enfant  n’est  pas  très  forte,  d’un 
tempérament  lymphatique. 

Maladie  actuelle  :  5  décembre  1898.  —  Depuis  deux  ou  trois 
jours,  sous  Pmfluence  d’une  température  variable,  l’enfant  tousse 
très  légèrement,  mais  si  peu  que  les  parents  ne  s’en  préoccupent 
pas.  Jamais  d’affection  antérieure  du  nez,  de  la  gorge  ou  du  larynx. 

Cette  petite  toux  sèche,  sans  expectoration,  avec  intégrité  de  la 
voix  et  de  la  respiration,  semble  être  due  à  une  trachéite  banale. 

6  décembre  soir.  —  La  petite  fille  s’alite  en  proie  à  un  mouvement 
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fébrile  assez  prononcé,  avec  des  frissons,  une  dyspnée  assez  vive 
et  un  peu  d’aphonie. 

Gomme  étiologie  de  cet  état,  l’interrogatoire  de  la  malade  et  des 
parents  nous  apprend  qu’il  a  plu  toute  la  journée,  et  la  petite  fille 
en  allant  à  l’école,  qui  est  distante  d’au  moins  une  demi -heure,  a 
pataugé  dans  l’eau,  qu’elle  est  restée  toute  la  journée  avec  ses  pieds 
mouillés  et  froids  et  qu’elle  est  rentrée  le  soir,  vers  cinq  heures, 
toujours  sous  la  pluie. 

Elle  s’est  plainte  à  ce  moment-là;  on  a  dû  l’aliter;  elle  a  refusé 
toute  nourriture, 

La  fièvre  était  assez  vive;  la  peau  brûlante;  les' extrémités  infé¬ 
rieures  seules  étaient  froides.  Toute  la  nuit  la  respiration  fut 
haletante,  bruyante,  pénible.  L’enfant  n’éprouvait  aucune  douleur; 
seule  une  sensation  de  gêne  l’étreignait  au  niveau  du  larynx. 

L’aphonie  était  assez  intense,  toux  légère. 

7  décembre,  au  matin.  —  Le  médecin  de  la  famille,  notre  excel¬ 
lent  confrère  le  Dr  Lisnard,  est  mandé  en  toute  hâte  devant 
l’aggravation  des  symptômes. 

Fièvre  légère;  dyspnée  plus  prononcée;  aphonie  complète. 

Il  pratique  l’examen  de  la  gorge  et  ne  trouve  là  rien  qui  ait 
l’aspect  ou  la  forme  de  fausse  membrane. 

Peut  r  être  une  légère  hyperémie  de  la  muqueuse. 

Les  fosses  nasales  ne  décèlent  rien  d’anormal. 

Aucun  dépôt  blanchâtre  sur  les  amygdales  ou  sur  les  piliers. 
L’examen  laryngoscopique  n’est  pas  fait.  Cependant,  en  présence 
de  ces  symptômes  de  croup  très  évidents,  et  se  défiant  d’une 
diphtérie  à  allure  insidieuse,  notre  confrère  pratique  une  injection 
de  sérum  de  Roux  de  :20  centimètres  cubes. 

La  journée  se  passe  sans  autres  phénomènes;  le  tirage  est 
toujours  assez  intense,  la  voix  est  éteinte,  et  ce  n’est  que  le  lende¬ 
main  que  nous  sommes  appelé  en  consultation  pour  pratiquer 
l’examen  laryngoscopique. 

8  décembre,  au  matin.  —  A  notre  arrivée,  la  petite  malade  est 
assise  sur  son  lit,  le  torse  projeté  en  avant,  les  bras  s’arc-boutant 
en  arrière  surtout  dans  les  efforts  d’inspiration.  L’oppression  est 
très  vive;  le  visage  est  bouffi,  cyanosé;  les  yeux  sont  gonflés  et 
saillants;  les  narines  dilatées  et  battantes,  la  bouche  entr’ouverte. 

La  dyspnée  était  surtout  intense  dans  l’inspiration  et  s’accom¬ 
pagnait  de  tirage  et  de  sifflement.  L’expiration  était  rude  et  un  peu 
sifflante  aussi. 

Cet  état  dyspnéique  est  continu;  il  n’y  a  pas  à  proprement  parler 
d’accès  de  suffocation. 


-  567  - 


Très  rarement  on  entend  une  petite  toux  rauque,  cfoupale. 

La  voix  est  éteinte  et  le  moindre  effort  pour  parler  fatigue, 
l’enfant,  qui  se  plaint  de  ressentir  quelques  douleurs  sur  les  faces, 
latérales  du  larynx  au  niveau  de  l’articulation  cri co -thyroïdienne. 

Cette  douleur  est  aussi  manifeste  dans  les  mouvements  d’inspi¬ 
ration  et  l’enfant  chaque  fois  fait  une  grimace  significative  pour 
atténuer  l’effort  douloureux. 

La  température  est  de  Sg®.  Le  pouls  est  plein,  rapide.  La  peau 
est  moite,  la  langue  sèche. 

Nous  procédons  à  l’examen  direct  après  nous  être  fait  expliquer 
par  la  mère  le  début  et  la  cause  probable  de  l’affection. 

Cette  douleur,  que  la  malade  ressent  sur  les  faces  latérales  du 
larynx,  est  beaucoup  plus  vive  à  la  pression,  surtout  lorsque  notre 
doigt  essaie  de  pénétrer  sur  la  face  postérieure  du  larynx,  au 
niveau  de  l’articulation  crico-aryténoïdienne. 

Le  cou  est  projeté  en  avant  et  tendu;  on  sent  mal  les  l’eliefs 
du  cartilage  thyroïde  et  du  cricoïde.  Absence  de  ganglions  cervi¬ 
caux  ou  péri- trachéaux, 

La  bouche,  le  pharynx,  la  langue,  les  amygdales  palatines  offrent 
leur  coloration  normale,  sans  trace  d’inflammation  aucune,  ni 
de  fausse  membi’ane. 

La  rhinoscopie  antérieure  nous  donne  une  muqueuse  pituitaire 
un  peu  sèche,  sans  croûtes,  sans  traces  d’écoulement  muqueux. 

La  rhinoscopie  postérieure  ne  nous  renseigne  nullement  sur  la 
niture  des  phénomènes  laryngiens  ;  rien  dans  le  cavum;  pas  trace 
d’adénoïde;  rien  dans  la  partie  pôstérieuré  des  fosses  nasales. 

Nous  ne  devons  donc  pas  incriminer  ces  régions  comme  premier 
stade  d’une  inflammation  qui  se  serait  étendue  au  larynx. . 

Nous  pratiquons  l’examen  laryngoscopique  avec  une  très  grande 
facilité  et  rarement  nous  avons  eu  l’occasion  de  mieux  voir  un 
larynx,  étant  données  la  patience  et  la  docilité  de  la  petite  malade. 

La  base  de  la  langue,  l’amygdale  linguale  n’offrent  rien  d’anormal. 
Les  valleculæ,  les  replis  glosso-épiglottiques,  l’épiglotte  sont  sains. 

La  lésion  dominante,  celle  qui  a  forcé  notre  diagnostic,  a  son 
siège  sur  les  deux  ventricules  latéraux.  Ceux-ci  sont  déformés 
par  un  œdème  inflammatoire  d’une  intensité  l’emarquable.  D’un 
rouge  vineux,  tmnéfiées,  hypertrophiées,  les  deux  bandes  ventri¬ 
culaires  sont  en  contact  intime  dans  toute  leur  étendue,  oblitérant 
la  lumière  du  conduit,  et,  dans  les  efforts  d’expiration,  c’est  la  partie 
postérieure  qui  s’écarte  pour  laisser  passer  l’air.  On  aperçoit  sur  le 
bord  libre  de  ces  bandes  ventriculaires,  à  leur  partie  postérieure, 
une  petite  érosion  due  sans  doute  à  la  pression  des  deux  faces 
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l’une  contre  l’autre  et  au  passage  forcé  de  l’air  par  cette  étroite 
ouverture.  €etfe  érosion,  de  la  grosseur  d’une  petite  lentille, 
est  un  peu  plus  rouge  que  la  muqueuse  environnante,  excoriée, 
mais  il  n’y  a  pas  à  sa  surface  trace  de  sang,  de  mucus  ou  de  fausse 
membrane. 

Les  aryténoïdes  participent  aussi  à  l’inflammation;  elles  sont 
notablement  surélevées,  très  rouges,  tuméfiées,  et  l'espace  inter- 
aryténoïdien  n’existe  plus;  les  surfaces  aryténpïdiennes  des  deux 
côtés  se  confondent  en  une  seule  sur  la  ligne  médiane.  Nous 
essayons  à  plusieurs  reprises,  en  faisant  varier  les  positions  du 
larynx,  en  faisant  respirer  le  plus  largement  possible,  de  voir 
au-dessous  des  bandes  ventriculaires. 

Les  cordes  vocales  sont  complètement  cachées,  et  la  perméabilité 
de  la  glotte  est  presque  totalement  interceptée  par  l’hypertrophie 
exagérée  des  cordes  vocales  supérieures. 

Devant  cet  état,  nous  réservons  le  diagnostic  de  diphtérie,  rien 
dans  notre  examen  ne  nous  autorisant  à  conclure  dans  ce  sens, 
et  nous  appuyant  sur  l’étiologie,  le  début,  la  marche,  l’aspect 
des  lésions,  nous  portons  le  diagnostic  d’œdème  aigu  primitif  du 
larynx  a  frigore  et  nous  instituons  le  traitement  qui  nous  paraît 
le  meilleur,  celui  des  laryngites  aiguës,  tel  que  le  prescrit  notre 
maître  le  Lermoyez  à  sa  clinique  de  l’hôpital  Saint- Antoine  : 
inhalations  antiphlogistiques,  avec  : 


Eau  de  laurier  cerise .  .  . 
Alcool  à  go® . 


100  grammes. 


Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  bol  d’eau  bouillante. 

Nous  faisons  appliquer  au-devant  du  cou  de  l’enfant  des 
compresses  chaudes  de  Prieztnitz;  on  administre  un  vomitif. 

Des  fumigations  aromatiques  de  feuilles  d’eucalyptus  sont 
faites  dans  la  chambre. 

Cependant  tout  était  prêt  au  cas  où  l’on  serait  obligé  d’intervenir 
chirurgicalement. 

9  décembre  1898,  matin.  —  Après  une  nuit  beaucoup  plus 
calme  (l’enfant  a  dormi  quelques  heures),  la  sédation  des  symp¬ 
tômes  était  notable.  L’état  d’anxiété  respiratoire  et  de  fièvre  de  la 
veille  avait  en  partie  disparu. 

La  dyspnée  était  moins  vive,  moins  fatigante,  avec  moins  de 
tirage  et  sans  sifflement  laryngo-trachéal. 

La  voix  avait  repris  de  sa  netteté,  et  l’articulation  des  mots  à 
voix  basse  était  possible. 

Le  pouls  était  bon,  et  la  température  était  redescendue  à  37°2'. 


-  569  - 

La  douleur  à  la  pression  des  faces  latérales  du  larynx  était 
moindre. 

Nous  pratiquons  de  nouveau  l’examen  laryngoscopique. 

Au  pharynx,  sur  les  amygdales  palatines  et  linguales,  dans  le 
nez,  l’aspect  n’a  pas  changé. 

L’épiglotte  a  conservé  sa  coloration  normale. 

La  tuméfaction  des  bandes  ventriculaires  et  des  ai’yténoïdes 
a  presque  complètement  disparu.  Les  bandes  ventriculaires  ont 
presque  repris  leur  position  et  leur  coloration  normales;  les 
aryténoïdes  sont  moins  saillantes  et  moins  congestionnées. 

La  petite  érosion,  qui  siégeait  sur  chaque  face  latérale  interne 
des  bandes  ventriculaires,  n’a  plus  le  même  aspect;  un  peu  rouge 
brunâtre,  elle  se  détache  sur  le  fond  pâle  de  la  muqueuse  d’à  côté, 
redevenue  saine;  à  sa  surface,  pas  de  suintement  ni  de  fausse 
membrane. 

,  La  glotte  est  perméable,  de  calibre  presque  normal. 

Les  cordes  vocales  sont  très  visibles  :  de  coloration  rosée,  sans 
traces  d’inflammation,  un  peu  paresseuses  dans  leur  motilité,  ne. 
se  rejoignant  pas  entièrement  sur  la  ligne  médiane. 

Rien  à  leur  surface  supérieure  :  ni  hyperémie  ou  dépôt  blan¬ 
châtre.  Leur  surface  inférieure  paraît  libre;  on  ne  constate  sur 
leur  bord  libre  aucune  saillie  qui  pût  faire  supposer  l’adhérence 
sous-chordique  d’une  fausse  membrane. 

On  ne  constate  plus  de  saillie  de  la  muqueuse  de  l’espace 
inter-aryténoïdien . 

L’examen,  répété  plusieurs  fois  avec  facilité,  nous  montre  une 
trachée  tapissée  dans  toute  son  étendue  de  fausses  membranes 
non  flottantes,  intimement  collées  à  la  paroi,  donnant  à  l’œil 
l’aspect  brillant  d’une  couche  de  vernis  gris  jaunâtre,  lisse,  sans 
discontinuité. 

Le  calibre  de  la  trachée  est  perméable  dans  toute  sa  longueur 
et  d’un  centimètre  environ  de  diamètre,  ce  qui  explique  l’accalmie 
dans  les  symptômes  d’asphyxie  et  la  facilité  plus  grande  avec 
laquelle  l’enfant  respire. 

Devant  cet  état  morbide  nouveau,  cette  diphtérie  latente  ou  récente, 
on  fait  une  deuxième  injection  de  sérum  de  Roux  de  lo  centimètres 
cubes,  car  rien  ne  nécessitait  une  intervention  chirurgicale. 

Température  et  pouls  presque  normaux. 

9  décembre,  au  soir.  —  Dans  la  journée,  les  symptômes  se  sont 
subitement  aggraves  et  l’aspect  était  celui  des  jours  du  début. 
L’hésitation  n’était  plus  permise  :  on  se  trouvait  en  face  d’une 
diphtérie  laryngée. 
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Dyspnée  intense  avec  tirage,  sifflement  laryngo-trachéal,  bruit 
de  drapeau.  Menaces  d’asphyxie. 

Aphonie  complète. 

Température  38o5;  pouls  rapide,  petit,. 

Il  n’est  plus  temps  de  temporiser,  et  l’intervention  chirurgicale 
s’impose.  Nous  pratiquons,  avec  le  concours  de  nos  excellents 
confrères  les  D^s  Jourdan  et  Lisnard,  la  trachéotomie  en  trois 
temps.  L’opération  fut  menée  .rapidement  à  bonne  fin  ;  la  canule 
mise  en  place,  il  y  a  expulsion  immédiate  de  fausses  membranes. 

L’amélioration  est  manifeste  dès  le  lendemain.  La  fièvre  est 
nulle.  Pendant  quatre  jours,  l’enfant  rejette  des  fausses  membranes 
sanguinolentes,  épaisses. 

i5  décembre.  —  La  canule  est  enlevée.  Quelques  légers  spasmes. 
La  respiration  se  fait  bien,  l’aphonie  persiste  assez.  Une  dizaine 
de  jours  après,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète. 

La  convalescence  se  passe  sans  accidents  :  l’appétit  est  excellent, 
et  chaque  jour  l’enfant  reprend  des  forces. 

L’enfant,  revue  quinze  jours  après,  est  en  excellent  état;  de 
la  plaie  il  ne  reste  qu’une  petite  cicatrice  linéaire.  II  y  a  encore 
un  peu  d’aphonie  par  parésie  des  adducteurs,  parésie  sûrement 
due  à  la  toxine  diphtéritique. 

Nous  avions  l’intention,  pour  remédier  à  cet  enrouement,  de 
faire  de  la  faradisation  du  larynx.  La  guérison  est  complète 
actuellement;  la  voix  a  repris  son  timbre  normal,  sans  que  nous 
ayons  eu  recours  à  ce  supplément  de  thérapeutique. 

Réflexions.  —  En  somme,  nous  nous  sommes  trouvé  chez 
cette  malade  en  présence  de  deux  états  morbides  évoluant 
chacun  avec  leur  symptomatologie  propre  :  l’oedème  aigu 
primitif  sus-glottique  se  terminant  rapidement,  laissant  un 
terrain  favorable  au  développement  d’une  diphtérie  qui  lui 
a  succédé  ou  qui  a  peut-être  évolué  dans  le  même  temps. 

Nous  admettons  sans  réserve  l’existence  d’un  œdème  aigu 
primitif  nettement  localisé.  Son  aspect  clinique  ne  nous 
laisse  point  de  doute  sur  sa  nature  inflammatoire. 

Cet  œdème  aigu  primitif  du  larynx  n’est  plus  une  chose 
rare  depuis  qu’on  s’est  attaché  davantage  à  le  rechercher. 
Grâce  au  laryngoscope,  on  le  trouve  plus  fréquent. 

Depuis  quelques  années  les  observations  d’œdème  aigu 
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primitif  du  larynx  remplissent  la  littérature  médicale,  et  son. 
entité  pathologique  n’est  plus  discutée  aujourd’hui.  Tou- 
cliard,  dans  sa  thèse  de  1 898  sur  les  Laryngites  aiguës  de 
l’enfance  simulant  le  croup,  a  été  un  des  premiers  à  distraire 
cette  affection  du  cadre  des  autres  affections  laryngées. 
Une  observation  de  notre  excellent  ami  le  D*'  Laurens, 
consignée  dans  les  Archives  générales  de  laryngologie  de 
1895,  rappelle  par  son  étiologie  et  son  allure  clinique  ,  le  cas 
que  nous  avons  eu  à  traiter.  Les  communications  du 
D*’  Egger,  du  D'  Bar,  à  la  Société  de  laryngologie  en  1896, 
la  thèse  de  Seguin  (1896),  celle  de  Vagniot  (1897),  l’article 
de  Hepp  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1897),  et  celui  de 
Liaras  montrent  qu’en  France  cette  question  a  suscité  des 
recherches  et  des  études,  et  qu’ aujourd’hui  on  admet  sans 
réserve  l’existence  de  cette  affection  qui  a  sa  place  dans  la 
nosographie  à  côté  des  autres  causes  de  laryngo- sténose. 
Nous  n’avons  pas  trouvé  cependant  dans  nos  recherches, 
bien  incomplètes  il  est  vrai,  de  cas  qui  se  rapprochent  de 
celui  que  nous  avons  observé. 

Cet  œdème  aigu  a  frigore  du  larynx,  atypique  dans  son 
siège,  n’est  pas  celui  que  l’on  a  coutume  de  décrire. 
D’abord  nous  voyons  que  l’épiglotte  n’a  pas  participé  du 
tout  à  l’inflammation.  Or,  dans  tous  les  œdèmes  du  larynx, 
l’épiglotte,  en  raison  de  la  laxité  de  son  tissu,  est  presque 
toujours  prise  la  première,  et,  par  son  hypertrophie,  est  le 
plus  souvent  la  cause  des  phénomènes  de  sténose  laryngée 
qui  se  produisent. 

Dans  notre  cas,  l’épiglotte  est  absolument  nornaale  comme 
volume,  comme  forme,  comme  coloration.  Les  replis 
aryténo-épiglottiques  et  glosso-épiglottiques  sont  indemnes 
aussi.  Comment  expliquer  la  non -participation  de  l’épiglotte 
et  des  replis  à  la  phlegmasie?  Nous  avons  dit,  au  cours  de 
notre  observation,  que  la  petite  fille  était  sujette,  depuis  deux 
ou  trois  jours  avant  le  début  de  la  maladie,  à  une  petite 
toux  sèche,  avec  un  état  fébrile  léger.  Cette  toux  était 
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symptomatique  de  trachéite,  et  on  pourrait  alors  expliquer 
l’intégrité  de  l’épiglotte  par  ee  fait  que  l’œdème  était  lié  à 
un  processus  inflammatoire  ascendant,  et  qu’au  moment  où 
nous  avons  institué  le  traitement  antiphlogistique,  l’hyper- 
émie  œdémateuse  n’avait  pas  encore  atteint  l’épiglotte  qui 
eût  peut-être  ultérieurement  été  comprise  dans  l’inflam¬ 
mation.  L’intégrité  des  cordes  vocales  peut  s’expliquer  aussi 
par  ces  mêmes  raisons,  et  si,  après  disparition  de  l’œdème, 
elles  nous  ont  apparu  saines,  nous  ne  pouvons  affirmer 
qu’elles  n’étaient  pas  hyperémiées  la  veille,  puisque  nous  ne 
pouvions  les  voir,  et  elles  ont  dû  bénéficier  de  la  médication 
antiphlogistique  dirigée  contre  la  région  sus-glottique. 

Au  sujet  même  de  la  nature  de  l’œdème,  le  diagnostic 
semble  être  des  plus  simples  :  il  a  été  nettement  inflam¬ 
matoire  et  non  infectieux.  Son  évolution  rapide  et  sâ 
régression  presque  instantanée  appuient  cette  opinion. 

La  localisation  sur  un  terrain  indemne-  de  toute  inflam¬ 
mation  antérieure,  loin  de  toute  contamination  venue  soit 
du  dehors  ou  des  organes  voisins,  nez,  bouche,  pharynx, 
bronche  ou  maladie  générale,  ne  permet  pas  de  suspecter 
une  étiologie  infectieuse. 

Les  urines  furent  attentivement  analysées  avant,  pendant 
et  après  la  maladie  :  pas  trace  d’albumine  et,  par  conséquent, 
l’œdème  n’était  point  un  de  ces  œdèmes  de  la  néphrite  où 
l’épiglotte  prend  toujours  part  à  l’hypertrophie.  La  coloration 
de  l’œdème  de  la  néphrite  est  pâle,  tremblotante  ;  dans  notre 
cas,  l’infiltration  sus-glottique  était  rouge  vineux,  ferme. 
Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  laisse 
suspecter  la  syphilis  ou  la  tuberculose,  ni  la  scarlatine  ni  la 
rougeole.  Dans  cette  hypertrophie,  il  y  a  un  fait  qui  en 
montre  bien  la  nature  inflammatoire  ;  c’est  la  sensation  de 
douleur  à  la  pression. 

En  effet,  cette  sensation  pénible  qu’accusait  la  malade,  et 
qui  immobilisât  son  cou  était  due  à  une  arthrite  inflam¬ 
matoire  dé' l’articulation  crico-aryténoïdienne,  symptôme 
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assez  fréquent  dans  les  laryngites  suraiguës.  Le  point 
douloureux  avait  son  maximum  d’intensité  quand  le  doigt 
pénétrait  sur  la  face  postéro-latérale  du  larynx,  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  l’on  sait  que 
l’articulation  crico-aryténoïdienne  correspond  à  peu  près 
à  cette  région.  Cette  arthrite  très  intense  se  compliquait  de 
péri- arthrite  qui  s’étendait  à  toute  la  région  aryténoidienne 
et  qui  suffît  pour  expliquer  le  gonflement  de  cette  région. 

Une  raison  qui  peut  aussi  expliquer  la  nature  inflam¬ 
matoire  de  l’œdème,  c’est  sa  disparition  presque  immédiate 
sous  l’effet  de  simples  inhalations  antiphlogistiques.  Si  cet 
œdème  avait  été  infectieux  ou  toxique,  tuberculeux,  syphi¬ 
litique,  d’origine  albuminurique,  ces  inhalations  eussent  été 
une  thérapeutique  bien  insuffisante,  et  l’on  sait  la  ténacité  de 
ces  œdèmes,  qu’on  est  obligé  de  scarifier  pour  les  voir 
diminuer  un  peu  de  volume. 

Nous  avons  aussi  noté  la  présence  sur  le  bord  libre  des 
bandes  ventriculaires  d’une  petite  érosion  produite  par  le 
contact  et  la  pression  de  deux  surfaces  très  enflammées 
l’une  contre  l’autre  et  par  le  passage  de  l’air  en  colonne 
très  serrée.  Nous  nous  sommes  demandé  si  cette  petite 
érosion  ne  pouvait  être  une  porte  d’entrée  pour  le  bacille 
de  Klebs  Lœffler,  car  on  sait  la  prédisposition  de  la  fausse 
membrane  pour  les  surfaces  dépouillées  d’épithélium.  Si  la 
diphtérie  avait  été  antérieure  ou  du  moins  contemporaine  de 
l’œdème  aigu  du  larynx,  nous  aurions  dû  voir  dès  notre 
premier  examen,  ou  tout  au  moins  après  que  les  ventricules 
latéraux  eurent  repris  leur  position,  des  fausses  membranes 
tapisser  ces  surfaces  ulcérées.  11  y  eut  peut-être  cicatrisation 
complète  avant  que  la  fausse  membrane  soit  arrivée 
jusque-là.  .  , 

Cet  œdème  a  cependant  créé  des  phénomènes  symptoma¬ 
tiques  graves,  qui  furent  la  dyspnée,  l’aphonie. 

La  dyspnée  trouve  son  explication  dans  l’obstruction 
mécanique  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  l’air  par  les  bandes 
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ventriculaires  accolées  et  se  rétractant  très  insuffisamment.  11 
existait  aussi  une  cause  de  dyspnée  dans  la  parésie  des  cordes 
vocales  due  à  l’arthrite  des  articulations  crico-aryténoïdiennes. 

L’aphonie  est  due  à  une  paralysie  inflammatoire  du  nerf 
laryngé  supérieur,  paralysie  très  fréquente  dans  les  laryngites 
aiguës.  Cette  parésie,  sous  l’influence  du  traitement  anti¬ 
phlogistique,  s’était  un  peu  améliorée  puisque  la  voix  s’était 
un  peu  éclaircie  ;  mais,  dès  que  la  diphtérie  s’est  déclarée  plus 
intense  sur  cette  corde  vocale  parésiée  à  la  suite  d’inflam¬ 
mation,  s’est  installée  une  paralysie  d’ordre  toxique,  mena¬ 
çant  d’être  plus  grave  dans  ses  phénomènes  actuels  et  dans 
ses  conséquences.  Les  cordes  étaient  en  position  cadavérique, 
détendues,  laissant  entre  elles  un  espace  fusiforme  par 
paralysie  des  muscles  thyro-aryténoïdiens  internes.  Nous 
avons  vu  dans  notre  observation  combien  cette  paralysie, 
sans  avoir  été  très  grave,  avait  néanmoins  maintenu  un  état 
d’aphonie  assez  persistant  et  que  nous  craignions  d’être 
obligé  de  faire  de  la  faradisation. 

Combien  d’autres  raisons  encore  plaident  pour  la  nature 
inflammatoire  de  l’œdème  :  la  température  assez  intense  les 
premiers  jours  et  le  pouls  rapide  comme  dans  tout  état  fébrile. 

L’absence  de  ganglions  cervicaux  et  péritrachéaux  apporte 
de  nouvelles  preuves  à  notre  diagnostic. 

La  deuxième  phase  de  la  maladie,  constituée  par  la 
diphtérie  laryngée,  ne  nous  a  pas  offert  autant  de  difficultés 
parce  que  nous  l’avons  méconnue,  tout  entier  à  ce  que  nous 
voyions,  et  les  symptômes  prédominants  de  l’œdème  ne 
permettaient  pas  de  supposer  l’existence  d’une  autre  affection 
plus  grave  qui  s’était  développée  avec  des  allures  insidieuses. 
Nous  ne  pouvions,  nous  attendre  à  trouver  de  la  diphtérie, 
car  le  diagnostic  en  était  devenu  impossible.  Ce  diagnostic  de 
diphtérie  laryngée  est,  en  effet,  très  simple  ou  très  difficile. 
Très  simple  lorsque  les  lésions  sont  nettement  vues,  très 
difficile,  au  contraire,  dans  des  cas  où  l’on  ne  peut  même  pas 
s%ppuyer- sur  des  présomptions.  Ici  pas  de  phénomènes 
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concomitants;  pas  d’angine,  pas  de  ganglions  cervicaux;  la 
localisation  laryngée  était  la  première  en  date,  et  toute  la 
maladie  a  évolué  dans  un  milieu  caché,  étouffé  par  les 
symptômes  prédominants  d’une  affection  plus  bruyante. 

Point  d’expectoration  ni  de  rejet  de  fausses  membranes, 
qui  eussent  pu  nous  mettre  sur  la  voie  ;  jamais  notre  malade 
n’a  craché,  elle  n’a  jamais  eu  d’effort  de  toux  pour  rejeter 
un  corps  étranger. 

La  toux  est  un  élément  de  diagnostic  très  précieux  dans 
le  croup;  mais  ici  nous  pouvions,  avec  les  lésions  sus- 
glottiques  que  nous  avions ,  croire  à  l’existence  d’une 
inflammation  sous-glottique  qui  se  manifestait  sous  la  forme 
d’une  toux  pseudo-croupale.  En  somme,  cette  diphtérie  que 
nous  avons  ignorée  a  eu  son  existence  liée  avec  celle  de 
l’œdème,  et  peut-être  s’est-elle  greffée  sur  un  état  morbide 
créé  par  cette  première  affection. 

A  propos  du  traitement,  nous  avons  peu  de  choses  à  dire  : 
nous  avons  eu  deux  maladies  différentes  à  traiter,  et  contre 
chacune  nous  avons  dirigé  la  thérapeutique  qui  nous  semble 
la  meilleure. 

Peut-être  le  sérum  a-t-il  été  inefficace  parce  qu’il  a  élé 
appliqué  trop  tard,  alors  que  la  diphtérie  que  nous  ne 
voyions  pas  était  latente  depuis  quelque  temps.  La  trachéo¬ 
tomie  est  venue  heureusement  apporter  un  soulagement  à 
l’angoisse  de  la  malade  et  assurer  une  guérison  définitive. 

Pouvons -nous  de  ce  cas  particulier  tirer  des  conclusions 
générales?  Non.  Mais  il  ressOrt  nettement  de  notre  observation 
que  des  associations  morbides  peuvent  être  méconnues,  et 
qu’on  ne  saurait  trop,  dans  des  cas  de  laryngo- sténose, 
s’appliquer  à  un  examen  sérieux,  et  l’on  devra  autant  que 
possible  recourir  à  l’exanien  laryngoscopique  qui  fera  é^'iter 
bien  des  erreurs  de  diagnostic,  erreurs  faciles  dans  une 
affection  aussi  bizarre  dans  son  évolution  que  la  diphtérie 
laryngée. 
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SYPHILIS  TERTIAIRE  NASALE 

Par  le  D'  PALASNE  DE  CHAMPEAUX,  de  Lorient. 

.  Mme  X,..,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  est  atteinte  depuis  une 
vingtaine  d’années  de  polypes  volumineux  remplissant  complè¬ 
tement  les  fosses  nasales,  empêchant  la  respiration  des  deux  côtés; 
l’odorat  et  le  goût  sont  complètement  abolis.  A  plusieurs  reprises 
elle  a  eu  recours  à  des  médecins  qui  lui  ont  enlevé  avec  des  pinces 
des  morceaux  de  polype  qui  sortaient  des  fosses  nasales,  sans 
que  l’examen  rhinoscopique  ait  été  pratiqué. 

Le  médecin  ordinaire  de  la  malade,  prévenu  de  mon  arrivée 
à  Lorient,  lui  conseille  de  s’adresser  à  moi;  elle  vient  me  trouver 
le  28  juillet  1898. 

A  l’examen  extérieur,  on  constate  que  le  nez  est  très  élargi  à  sâ 
base,  un  peu  affaissé  à  sa  partie  moyenne;  aucune  cicatrice  exté¬ 
rieure  à  la  voûte  palatine;  rien  au  pharynx;  pas  d’antécédents 
suspects  à  noter;  l’affection  nasale  a  débuté  peu  à  peu  sans 
douleur;  la  malade  a  une  fille,  âgée  de  vingt  ans,  qui  se  porte  très 
bien;  elle  n’a  jamais  eu  d’autre  enfant;  n’a  jamais  eu  de  fausses 
couches.  L’état  général  est  assez  bon  malgré  la  faiblesse  de  la 
malade  qui  se  nourrit  difficilement. 

A  l’examen  rhinoscopique,  on  constata  que  les  fosses  nasales  sont 
remplies  de  polypes  tassés  les  uns  sur  les  autres,  à  tel  point  qu’il 
est  impossible  de  les  compter;  ces  polypes  sont  de  deux  espèces: 
les  uns,  muqueux,  semblent  venir  de  la  partie  supérieure  et  externe 
des  fosses  nasales;  les  autres,  fibreux,  durs,  viennent  de  la  partie 
médiane  de  ce  qui  semble  être  la  cloison,  car  en  ce  point  on 
ne  perçoit  avec  le  stylet  qu’une  masse  de  bourgeons  ou  plutôt  de 
parties  dures  tassées  les  unes  sur  les  autres  qui  ne  laissent  pas 
passer  le  stylet. 

Malgré  l’absence  des  commémoratifs,  je  pensais  à  la  syphilis, 
mais  je  n’osais  instituer  un  traitement,  vu  l’âge  de  la  malade  et  son 
état  de  faiblesse,  me  disposant  à  agir  aussitôt  qu’un  signe  certain 
de  syphilis  se  présenterait. 

Avec  le  pôlypotome  de  Wilde,  je  tâche  de  faire  un  peu  de  jour 
et,  du  28  juillet  au  12  août,  j’enlève  les  polypes  muqueux  les  plus 
saillants,  laissant  de  côté  les  polypes  fibreux  que  je  ne  puis  enlever 
avec  le  polypotome  ou  la  pince,  vu  la  dureté,  me  réservant  de  les 
enlever  plus  tard  à  l’anse  chaude.  J’arrive  à  dégager  assez  bien  les 
fosses  nasales,  et  la  malade  peut  souffler  et  même  inspirer  par  le  nez. 
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Le  12  août,  en  explorant  avec  le  stylet  attentivement  la  narine 
droite  dont  l’irritation  est  calmée,  on  constate  que  le  stylet  s’en¬ 
fonce  dans  la  cloison  et  paraît  dans  la  fosse  nasale  gauche;  un 
second  stylet,  enfoncé  par  la  fosse  nasale  gauche  en  ce  point,  apparaît 
dans  la  fosse  nasale  droite;  il  y  a  donc  un  orifice  dans  ce  qui 
paraît  être  la  cloison;  la  syphilis  paraît  plus  que  probable. 

.  Je  prescris  des  frictions  avec  2  grammes  d’onguent  mercuriel 
double  et  i  gramme  d’iodure  de  potassium  (à  l’intérieur),  puis 
des  lavages  boriqués  dans  le  nez.  Le  traitement  mercuriel  devra 
être  continué  pendant  dix  jours,  puis  cessé  pendant  cinq  jours; 
et  on  recommencera. 

.  15  août. —  Là  malade  revient  à  la  consultation;  le  traite¬ 
ment  a  eu  une  énorme  influence  ;  les  deux  narines  sont  beaucoup 
dégagées,  les  polypes  fibreux  semblent  se  flétrir.  On  ne  touche  à 
aucun  polype,  et,  tout  en  continuant  le  traitement  mercuriel,  on 
porte  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour. 

18  août.  —  La  respiration  par  le  nez  est  presque  facile;  on 
aperçoit  très  bien  les  bords  de  la  perforation  complètement 
dégagés.  Bien  que  j’eusse  préféré  attendre  pour  intervenir,  j’en¬ 
lève,  sur  la  demande  du  malade,  un  gros  polype  muqueux  dans 
la  narine  droite  et  deux  dans  la  narine  gauche. 

L’iodure  de  potassium  ne  pouvant  être  supporté  à  la  dose  de 
2  grammes,  on  baisse  à  i  gramme. 

22  août.  —  La  plaie  se  déterge,  les-  polypes  fibreux  dispa¬ 
raissent,  les  bords  de  la  perforation  sont  nets;  il  existe  en  arrière 
un  gros  polype  fibro- muqueux  à  cheval  sur  la  perforation,  que 
l’on  touche  à  la  teinture  d’iode  pure. 

La  respiration  est  très  facile,  l’appétit  est  bon,  l’état  général 
s’améliore. 

25  août.  —  La  malade,  après  avoir  cessé  les  frictions  pendant, 
dix  jours,  les  a  reprises;  on  cesse  l’iodure  de  potassium  pendant 
trois  à  quatre  jours.  Le  nez  va  toujours  mieux;  plusieurs  polypes 
muqueux  ont  grandi,  mais  ils  sont  plutôt  gélatineux  que  muqueux, 
et  s’enlèvent  facilement.  La  perforation,  qui  se  voit  très  bien,  est 
triangulaire,  comprenant  presque  tout  le  cartilage  dé  la  cloison 
dont  il  subsiste  en  haut  un  pont  qui  soutient  la  forme  du  nez. 

septembre.  -—  J’enlève  encore  deux  gros  polypes  muqueux, 
à  gauche.  Obligé  de  m’absenter  pendant  six  semaines,  je  prie  mon 
confrère  le  Dr  Flandrois  (médecin  ordinaire  de  la  malade)  de  sur¬ 
veiller  le  traitement  général,  qui  est  institué  de  la  façon  suivante  : 

Du  3  septembre  au  11,  repos.  Du  11  septembre  au  19,  frictions 
avec  3  grammes  d’onguent  mercuriel.  Du  19  septembre  au  27, 
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l’epos.  Continuer  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  d’un  gramme 
par  jour  (la  malade  ne  pouvant  en  supporter  davantage),  avec 
repos  de  trois  jours  de  temps  en  temps.  Le  27  septembre,  la 
malade  devra  aller  voir  le  Flandrois,  qui  décidera  s’il  faut 
recommencer  le  traitement  mercuriel. 

Je  rentre  le  10  octobre  et  prie  la  malade  de  revenir  à  la  consuV 
tation;  elle  a  vu  le  Flandrois  vers  le  milieu  de  septembre, 
a  suivi  mes  indications,  mais  n’a  pas  recommencé  de  traitement 
le  27.  Les  polypes  muqueux,  qui  persistaient  encore  à  mon  départ, 
se  sont  développés;  ils  encombrent  les  parties  supérieures  et  posté¬ 
rieures  des  narines  ;  la  perforation  est  très  nette;  les  bords  sont  cica¬ 
trisés.  J’enlève  deux  gros  polypes  muqueux  à  gauche  et  un  à  droite. 

Pour  résumer  un  peu  cette  longue  observation,  j’ajouterai  que  la 
malade  est  revenue  le  22  et  le  3i  octobre,  le  12,  le  28  novembre 
et  le  i3  décembre.  Dans  ces  différentes  séances,  j’ai  enlevé  six  gros 
polypes  muqueux  à  gauche,  cinq  à  droite,  et  enlevé  quelques 
petits  polypes  sessiles  dans  les  fosses  nasales.  A  la  date  du 
3i  octobre,  comme  les  frictions  fatiguaient  beaucoup  la  malade,  je 
les  remplaçai  par  du  sirop  de  Gibert,  à  la  dose  d’une  cuillerée 
à  soupe  par  jour,  et,  le  12  novembre,  je  recommençai  l’iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  i  gramme  par  jour. 

Le  traitement  général  a  été  cessé  le  8  décembre,  puis  repris 
du  i5  décembre  au  5  janvier.  La  malade  est  restée  jusqu’au 
24  janvier  sans  venir  me’ voir.  Toute  la  partie  antérieure  des  fosses 
nasales  est  libre;  la  respiration  nasale  s’exécute  très  facilement; 
le  nez  est  libre  en  haut  à  la  partie  antérieure  ;  mais  on  constate  en 
arrière  plusieurs  polypes  muqueux  qui  bouchent  les  choanes; 
il  n’y  a  plus  de  polypes  fibreux.  On  enlève  un  gros  polype  muqueux 
en  forme  de  pendule  à  gauche,  plusieurs  petits  polypes  à  droite, 
et  on  cautérise  les  fosses  nasales  au  nitrate  d’argent  au  i/5o. 

L’état  du  squelette  ostéo- cartilagineux  des  fosses  nasales  est  le 
suivant  : 

Le  cartilage  de  la  cloison  présente  l’orifice  de  forme  triangulaire 
dont  j’ai  parlé; 

Les  cornets  inférieurs  persistent  des  deux  côtés,  les  parois 
internes  des  sinus  maxillaires  sont  intactes; 

Les  cornets  moyens  ont  disparu  des  deux  côtés;  mais  les  cellules 
ethmoidales  au-dessus  du  cornet  moyen  existent  toujours. 

Ajoutons  que  depuis  longtemps  l’odorat  a  complètement  disparu. 

Je  n’ai  plus  revu  la  malade  depuis  le  24  janvier,  mais  je  sais 
qu’elle  habite  toujours  Lorient  et  que  son  état  général  s’est 
maintenu  satisfaisant. 
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J’ai  tenu  à  produire  cette  observation  parce  qu’il  est  rare 
de  rencontrer  dans  les  fosses  nasales  un  mélange  de  polypes 
fibreux  dus  à  la  syphilis  et  de  polypes  muqueux  causés  par 
l’irritation  consécutive  de  la  muqueuse;  le  traitement  spéci¬ 
fique,  qui  a  eu  une  énorme  influence  sur  les  premiers, 
n’aurait  pas  suffi  seul  à  faire  disparaître  les  seconds. 


APHONIE  GUÉRIE  PAR  L’ÉLECTRICITÉ 

Par  le  Dr  PALASNE  DE  CHAMPEAUX,  de  Lorient. 

M.  L...,  ouvrier  aux  machines  dans  l’arsenal  de  Lorient,  de 
bonne  santé  habituelle,  n’ayant  jamais  éprouvé  de  symptômes 
particuliers  du  côté  de  la  respiration  et  des  fonctions  vocales,  est 
pris  subitement,  le  i"  novembre  1898,  vers  trois  heures  de  l’après- 
midi,  d’aphonie  sans  cause  bien  appréciable;  il  jouait  à  ce  moment 
avec  ses  enfants,  et,  voulant  les  réprimander,  il  ne  put  faire  sortir 
aucun  son  de  sa  bouche  ;  à  part  son  aphonie,  il  n’éprouvait  aucun 
trouble.  11  put  s’occuper  comme  d’habitude  pendant  tout  le  reste 
de  la  journée.  Le  lendemain  matin,  il  se  rendit  à  son  travail  dans 
l’arsenal,  et,  comme  il  continuait  à  ne  pouvoir  parler,  le  médecin 
du  port  me  l’adressa  en  me  demandant  mon  avis. 

J’essaie  de  faire  parler  le  malade:  il  lui  est  absolument  impos¬ 
sible  de  chuchoter  ou  de  parler  même  à  voix  basse,  son  larynx 
refuse  d’émettre  aucun  son  ;  il  ne  peut  articuler  aucun  mot  ;  il  ne 
présente,  d’ailleurs,  aucun  trouble  de  la  déglutition  ni  de  la 
respiration;  pas  de  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité; 
aucun  trouble  cérébral;  le  malade  comprend  très  bien  ce  qu’on 
lui  dit,  et  écrit  parfaitement  ce  qu’il  ne  peut  exprimer  par  la 
parole.  A  l’examen  du  pharynx,  on  constate  de  la  laryngite  chro¬ 
nique  (le  malade  est  fumeur,  mais  il  n’est  pas  buveur);  il  y  a 
du  spasme;  l’abaisse-langue  est  difficilement  supporté;  l’examen 
laiyngoscopique  n’est  pas  facile;  le  miroir  laryngoscopique  n»  4 
provoque  des  nausées  ;  on  pratique  une  insufflation  d’un  mélange 
de  poudre  de  chlorhydi’ate  de  cocaïne  et  de  sucre  (à  parties 
égales),  et  on  finit  par  apercevoir  le  larynx;  le  vestibule  est  un 
peu  rouge,  les  cordes  vocales  se  meuvent  bien;  pas  d’anesthésie, 
pas  de  paralysie. 
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On  essaie  une  insufflation  de  poudre  d’alun  et  de  cocaïne  (i/io) 
pour  exciter  les  cordes  vocales:  aucun  changement  ne  se  produit. 

On  essaie  les  courants  interrompus  (bobine  fil  fin;  anode  large 
plaque  de  a5  centimètres  à  la  partie  antérieure  du  larynx  ;  —  cathode- 
tampon  sur  les  parties  latérales  du  cou);  on  constate  de  vives 
contractures  dans  les  parties  latérales  du  cou,  mais  pas  d’amé¬ 
lioration.  On  essaie  inutilement  les  deux  tampons  sur  les  parties 
latérales  du  larynx. 

On  essaie  les  courants  continus  :  anode  sur  la  partie  antérieure 
du  cou  (plaque  de  25  centimètres),  cathode-rouleau  promenée  sur  la 
colonne  vertébrale,  douze  éléments  5  à  8  mA.  (milliampères);  on 
arrive  à  faire  répéter  au  malade  les  syllabes  a,  i,  o,  u,  d’une  façon 
pour  ainsi  dire  explosive;  au  bout  d’un  certain  temps  il  arrive  à  les 
prononcer  assez  bien;  après  une  exhortation  un  peu  vive,  il  répond 
même  oui  très  distinctement  à  une  question;  puis  il  prononce  son 
nom  Jules,  puis  le  nom  de  sa  fille  Jeanne,  puis  celui  de  sa  femme 
Louise;  mais,  chose  curieuse,  il  les  prononce  beaucoup  mieux 
quand  le  courant  passe,  et  a  beaucoup  de  peine  à  émettre  un  son 
quand  le  courant  ne  passe  pas. 

3  novembre  (trois  jours  après).  —  L’amélioration  a  continué 
depuis  la  dernière  consultation  :  le  malade  émet  plus  facilement 
des  sons  et  prononce  même  seul  les  mots  qu’on  avait  pu  lui  faire 
prononcer  à  la  dernière  séance  (mais  d’une  façon  explosive). 

On  applique  le  courant  continu  de  8  à  12  éléments,  4  à  5  mA.  ; 
anode  sur  le  cou,  à  la  partie  antérieure  du  larynx;  cathode-rouleau 
sur  la  colonne  vertébrale.  Le  courant  en  sens  inverse  est  diffi¬ 
cilement  supporté.  Le  malade  parle  mieux  pendant  le  passage  du 
courant.  On  fait  prononcer  facilement  les  notes  de  musique  au 
malade  et  surtout  le  la,  en  mettant  le  diapason  sur  le  front. 

21  novembre.  —  J’ai  revu  le  malade  une  quinzaine  de  jours 
après  la  seconde  séance;  la  voix  était  complètement  revenue; 
il  paraît  que,  quelques  jours  auparavant,  sous  une  influence  indé¬ 
terminée,  dans  la  journée,  en  se  promenant,  il  a  prononcé  le  mot 
de  Gambronne  et  s’est  mis  subitement  à  parler.  La  guérison  était 
complète  et  s’est  maintenue  depuis  ce  jour. 

Bien  que  le  malade  ne  présente  pas  et  n’ait  jamais  présenté 
de  stigmates  hystériques,  vu  l’absence  de  troubles  orga¬ 
niques  caractérisés  du  côté  du  système  cérébro-spinal,  je 
pense  que  nous  avions  affaire  ici  à  une  aphonie  hystérique  ; 
Je  début  et  la  terminaison  des  accidents  plaident  en  ce  sens. 
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A  noter  l’influence  qu’a  eue  l’électricité  par  les  courants 
continus  sur  le  retour  de  la  parole  :  l’électricité  a-t-elle  agi 
par  suggestion  ou  en  vertu  de  la  propriété  inexplicable 
qu’elle  possède  de  changer  la  manière  d’être  de  l’individu? 
Je  ne  chercherai  pas  à  l’expliquer. 


ÉTIOLOGIE  ET  TRAITEMENT 

DE  CERTAINS  TROUBLES  VOCAUX’ 

Par  le  D'  Paul  OLIVIER 

I 

Les  troubles  de  la  voix  sont  nombreux  et  d’origines  multi¬ 
ples.  Je  n’ai  point  l’intention  d’en  passer  une  revue  complète. 
Je  laisserai  tout  d’abord  de  côté  les  cas  dus  à  un  traumatisme 
local,  ceux  consécutifs  à  une  lésion  du  nez,  du  naso- 
pharynx  ou  du  larynx,  ceux  relevant  soit  d’une  maladie  des 
centres  nerveux  (tabes,  syringomyélie,  sclérose  en  plaques, 
paralysie  labio-glosso-laryngée,  paralysie  générale,  etc.),  soit 
d’une  affection  intra- thoracique,  comme  l’anévrysme  de 
Taorte  ou  les  engorgements  ganglionnaires  comprimant  le 
récurrent.  J’écarterai  également  les  aphonies  hystériques,  les 
aphonies  réflexes,  les  aphonies  spasmodiques  ou  spastiques. 

Je  veux  seulement  étudier  ces  modifications,  sans  para¬ 
lysie,  de  provenance  douteuse,  appelées  tour  à  tour  :  dys¬ 
phonie  nerveuse,  dysphonie  transitoire,  asynergie  vocale, 
mogiphonieVetc.,  et  cataloguées  presque  toujours,  sur  les 
registres  d’observations,  sous  la  dénomination  de  parésie  des 
cordes  vocales.  Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre 
^es  limites  où  j’ai  l’intention  d’enfermer  mon  sujet. 

I .  Travail  de  l’Institut  de  laryngologie  et  ortophonie. 
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La  personne  qui  vient  consulter  présente  les  phénomènes 
suivants  :  Tragédienne,  elle  ne  peut  plus,  depuis  un  certain 
temps,  soutenir  la  voix,  et  la  fin  des  périodes  à  effet  devient 
sourde,  ce  qui  lui  interdit  le  théâtre.  Comédienne,  elle 
s’essouffle  rapidement  et  détonne.  Chanteuse,  elle  est  prête 
à  renoncer  à  ce  moyen  d’existence  ou  à  cette  distraction, 
parce  qu’elle  ne  peut  plus  tenir  un  son  ou  le  filer.  La  voix 
chantée  est  discordante,  tandis  que  la  voix  parlée  est  à  peine 
touchée;  l’inverse  peut  aussi  se  présenter;  la  voix  parlée 
étant  enrouée,  le  chant  reste  assez  pur,  les  notes  élevées 
seules  devenant  impossibles.  Ces  symptômes  se  rencontrent 
plus  souvent  chez  les  professionnels  de  la  voix  et  surtout 
chez  les  femmes.  On  voit  pourtant  des  gens  qhi  ne  chantent 
ni  ne  déclament,  mais  ont,  dans  la  vie  ordinaire,  une  voix 
fausse,  désagréable,  criarde,  qui  les  a  peinés  quelques  mois, 
puis  à  laquelle  ils  se  sont  résignés  comme  leurs  proches, 
pensant  qu’il  n’y  avait  rien  à  faire. 

Examinez  le  larynx.  L’aspect  en  est  normal,  sans  rougeur 
ni  inflammation  de  la  muqueuse.  La  mobilité  est  bien  con¬ 
servée  pendant  la  respiration.  Si  Ton  fait  émettre  la  voyelle  E 
parlée  ou  chantée,  les  cordes  vocales  ne  se  juxtaposent  pas 
exactement  et  laissent  entre  elles  une  fente  plus  ou  moins 
étroite  sur  toute  la  longueur  de  la  glotte;  ou  bien  la  glotte 
inter- cartilagineuse  reste  ouverte  comme  dans  la  paralysie 
isolée  de  Tary-aryténoïdien  ;  ou,  enfin,  lorsque  les  cordes 
vocales  arrivent  à  s’affronter  suffisamment,  elles  cèdent  bien 
vite  à  la  pression  de  Tair  expiré,  et  celui-ci  s’échappe  trop 
rapidement. 

II 

Avant  même  l’emploi  du  laryngoscope,  le  larynx  n’était 
pas  toujours  tenu  pour  responsable  des  maladies  de  la  voix. 
Dès  1822,  Piorry  i  écrivait  :  «  La  force  de  la  voix  dépend  de 


[ .  Dictionnaire  en  60  volâmes,  art.  Foia;. 
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la  masse  d’air  qui  s’échappe  de  la  poitrine.  Plus  la  colonne 
de.  gaz  expiré  est  considérable  et  plus  le  son  vocal  a  de  pléni¬ 
tude  et  d’énergie.  Le  grand  art  d’un  chanteur  est  de  ménager 
sa  voix,  de  prendre  de  l’air  à  propos,  et  surtout  de  faire  de 
fortes  inspirations  lorsqu’il  s’agit  de  donner  naissance  à  des 
sons  très  forts  et  très  pleins...  Il  y  a  une  sympathie  étroite 
entre  les  poumons  et  le  larynx,  l’estomac  et  ce  même  larynx, 
l’utérus  et  l’organe  de  la  A'^oix.  Le  prolapsus  de  l’utérus, 
l’embonpoint  excessif  font  souvent  perdre  quelques  tons  à 
la  voix  la  plus  belle.  » 

Pour  Colombati,  «  lorsque  l’aphonie  (ou  la  dysphonie)  est 
sympathique  en  tant  qu’elle  dérive  d’une  lésion  étrangère  au 
larynx  et  au  gosier,  il  faut  l’étudier  sous  le  rapport  du  traite¬ 
ment,  en  cherchant  à  combattre  l’état  morbide  qui  l’a  pro¬ 
duite.  »  Et,  dans  un  tableau  synoptique  des  maladies  et  des 
lésions  pouvant  influer  sur  la  voix,  il  fait  figurer  l’asthénie 
générale. 

Segonda,  Mandl3,  Bataille 4,  Paz 5,  Sax  juniors  ont  étudié 
l’influence  de  la  respiration  sur  le  chant  ou  recommandé  la 
gymnastique  pulmonaire. 

L’invention  de  Garcia  a  permis  de  multiplier  les  observa¬ 
tions  intéressantes.  «  On  voit  journellement,  dit  Krishabèr?, 
que  des  artistes,  au  début  de  la  tuberculisation,  les  anémi¬ 
ques,  les  chlorotiques  deviennent  incapables  de  chanter,  sans 
que,  pourtant,  l’organe  vocal  soit  malade,  ou  bien  avant  qu’il 
le  devienne.  C’est  à  la  déchéance  de  l’organisme  qu’il  faut 
rattacher  alors  les  modifications  apportées  à  l’influx  nerveux 
qui  préside  à  la  formation  de  la  Anix.  L’intégrité  physique 
de  l’instrument  vocal  ne  suffit  pas  pour  la  production  du 

1.  Traité  des  maladies  et  de  l’hygiène  des  organes  de  la  Voix,  i838, 

2.  Hygiène  du  chanteur,  iS46. 

3.  Acad,  des  Sc.,  i855. 

4.  Ibid.  i86i. 

5.  La  santé  par  la  gymnastique,  i865. 

6.  Gymnastique  des  poumons,  i865. 

7-  Dict.  enc,  des  Sc.  méd.,  art.  Maladies  des  çhanteurs,  i8ql^. 
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chant  :  il  faut  encore  l’intégrité  physiologique  du  système  ner¬ 
veux.  Les  émotions,  les  chagrins,  les  excès  ont  une  influence 
connue  sur  la  voix.  Le  trouble  vocal  dépendant  du  système 
nerveux,  le  plus  grave  pour  la  voix  chantée,  résulte  d’un 
défaut  complet  d’équilibre  dans  les  divers  faisceaux  muscu¬ 
laires  de  la  glotte;  la  voix  alors  devient  fausse,  et  même 
rauque;  le  chanteur  est  absolument  arrêté  dans  l’exercice  de 
son  art.» 

Le  même  auteur  a  décrit  avec  Peter  i  l’asynergie  vocale, 
«  ce  trouble  de  la  voix  de  nature  indéterminée  qui  résulte  du 
défaut  de  contraction  coordonnée  et  suffisante  des  muscles 
phonateurs  du  larynx,  et  consiste  essentiellement  dans  l’im¬ 
possibilité  de  nuancer  toutes  les  valeurs  musicales.  » 

En  dehors  des  généralités  sur  la  respiration,  éparses  dans 
les  travaux  de  nombreux  écrivains  qui  se  sont  occupés  de  la 
voix,  il  faut  arriver  jusqu'en  i883  pour  rencontrer  un  fait 
ayant  quelque  analogie  avec  mon  sujet.  A  cette  époque, 
Gouguenheima  publie  une  observation  d’aphonie  nerveuse 
chez  un  tuberculeux. 

Indirectement,  Béclard  3  apporte  aussi  sa  contribution  : 
«  L’art  de  chanter  ou  l’art  de  parler  en  public,  c’est-à-dire 
l’art  de  ménager  son  vent,  pourrait  bien  dépendre  de  la 
faculté  qu’on  acquerrait  de  maintenir  fermée,  au  moment  de 
l’expiration,  la  glotte  inter-aryténoïdienne,  et  forcer  ainsi 
tout  l’air  du  poumon  à  passer  entre  les  lèvres  de  la  glotte 
proprement  dite  pour  produire  son  effet  utile.  » 

Bassols  y  Prini  a  étudié  les  altérations  de  la  voix  dans  la 
période  prémonitoire  de  la  tuberculose  pulmonaire  sans 
lésions  4  du  larynx.  Et  Lermoyez,  en  analysant  ce  mémoire, 
s’étonne  à  juste  titre  que,  lors  de  troubles  vocaux,  on  consi¬ 
dère  toujours  les  cordes  vocales  et  jamais  l’air  expiré  qui  les 

1.  Dict,  ene.  des  Sc.  méd.,  art.  Larynx,  1876. 

2.  Ann.  des  mal.  de  l’or.,  etc.,  n°  5,  i8f83. 

3.  Traité  élément,  de  physiologie,  1884. 

4.  Ann.  des  mal.  de  l’or.,  1886. 


—  585  — 

met  en  vibration.  Ce  dernier  auteur,  dans  sa  thèse  i  sur  la 
phonation,  fait  reiparquer  que  la  vibration  des  cordes  vocales 
exige  pour  naître  deux  conditions  absolues  ;  a)  une  tension 
suffisante  des  cordes;  b)  une  pression  suffisante  du  courant 
d’air  expiré. 

Piltana  a  voulu  se  rendre  compte  de  Tinfluence  de  la  respi¬ 
ration  sur  la  voix  humaine.  Des  tracés  pris  dans  les  labora¬ 
toires  de  MM.  Paul  Bert  et  Marey  lui  ont  montré  que  la  qualité 
de  la  voix  était  inhérente  au  type  expiratoire,  inconscient 
ou  acquis  par  une  éducation  spéciale.  «  Une  belle  voix, 
conclut -il,  est  le  résultat  d’un  équilibre  parfait  entre  une 
faible  pression  d’air  sous-glottique  et  la  tension  passive  des 
cordes  vocales  au  moment  de  l’expiration.  » 

La  même  année,  SimanowskiS  a  fait  paraître  un  travail  sur 
l’asynergie  vocale  qu’il  attribue  à  un  manque  de  coordination 
des  muscles  laryngés.  11  aurait  guéri  rapidement  des  dys¬ 
phonies  de  la  mue  par  la  méthode  gymnastique  vocale  de 
Fournié. 

L’enrouement  ou  l’aphonie,  dans  les  cas  de  phtisie  pulmo¬ 
naire,  semblent  à  Barclay  ^  toujours  en  rapport  avec  des 
troubles  du  larynx  :  catarrhe  simple,  anémie  de  la  muqueuse, 
paralysie  d’une  corde. 

Dans  une  étude  sur  la  crampe  laryngienne  des  musiciens 
et  des  orateurs,  KellogS  range  dans  un  groupe  de  troubles 
hypokinétiques  les  cas  où  Une  diminution  de  la  force  des 
muscles  laryngés  résulte  du  surmenage  :  d’où  parésie  vocale. 
On  constate  alors  souvent  des  inflammations  locales,  mais 
parfois  il  n’y  a  rien.  La  parésie  peut  se  révéler  simplement 
par  l’impossibilité  de  soutenir  uniformément  les  sons  qui 
deviennent  forcés,  tremblants,  plats,  non  musicaux  ;  ou  bien 

1.  Thèse  de  Paris,  1886. 

2.  Acad,  des  Sc.,  2  nov.  1886. 

3:  Ann.  des  mal.  de  l’or.,  1886. 

4.  Bristol  med.  and  sarg.  Joarn.,  1887,  i888,  i/i  Rev.  mens,  de  laryng., 
n»  10,  1888. 

5.  Med.  Record,  1887. 
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il  y  a  perte  d’une  partie  du  registre  :  notes  les  plus  élevées 
du  soprano,  les  plus  graves  de  la  basse.  Le  défaut  d’in¬ 
nervation  existe  alors  probablement  dans  les  muscles 
crico-aryténoïdien  latéral,  ary-aryténoïdien  et  thyro-aryté- 
noïdien. 

En  1890,  Brissaud  i  publie  sur  la  dysphonie  nerveuse  chro¬ 
nique  un  mémoire  contenant  plusieurs  observations  pleines 
d’intérêt.  Il  n’y  avait  pas  chez  ses  malades  d’hystérie  franche, 
et,  en  général,  ils  présentaient  de  l’enrouement  de  la  voix 
parlée.  «  Le  retour  de  la  voix  à  l’état  normal  dans  le  chant 
semble  tenir  à  ce  fait  que  le  chant  n’est  pas  un  acte  automa¬ 
tique  comme  la  parole,-  mais  un  acte  raisonné  et  en  quelque 
soTtè  discipliné.  »  Cette  idée  ingénieuse  de  discipline  nécessaire 
pouvait  mener  à  une  thérapeutique  rationnelle  qui  n’a  point 
été  mise  en  œuvre. 

Nuvoli  constate  que  la  physiologie  doit  servir  à  l’enseigne¬ 
ment  du  chant,  car  celui-ci  2  «  réclame  de  la  fonction  respi¬ 
ratoire.  :  1°  des  inspirations  profondes;  2°  des  expirations 
prolongées  et  soutenues  aussi  longtemps  que  possible  ;  3°  la 
régularisation  de  la  force  du  courant  d’air  expiré.  » 

Mount  Bleyer  3  considère  le  régime  et  le  bon  fonctionne¬ 
ment  des  voies  digestives  comme  très  importants  dans 
l’hygiène  de  la  voix. 

Von  Klein  4  a  rendu  compte  de  ses  observations  intéres¬ 
santes  sur  les  chanteuses  atteintes  d’affections  de  l’utérus, 
et  Moure5  a  remarqué  des  changements  de  timbre  dans  la 
voix  des  malades  ayant  subi  l’ovariotomie. 

D’après  Curtis  6,  la  majorité  des  chanteurs  perdent  leur 
voix  non  par  surmenage,  mais  par  suite  d’une  émission  et 
d’une  respiration  vicieuses. 

1.  Archiv.  de  laryng.,  etc.,  1890. 

2.  Applicat.  de  la  phys.  àTenseign.  du  chant  (La  Voix  parlée^îéw.  1890). 

3.  Diet,  Digestion  and  the  voice,  1892. 

h.  Bev.  de  laryngoL,  iSq2. 

5.  Rev.  de  laryngol.,  1894. 

6.  Congrès  Pan-Américain  (V.  Rev.  intern.  de  rhinol.,  n»  24,  1898), 
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En  1894,  Poyet  I  a  fait  une  communication  à  la  Société 
française  d’otologie  sur  le  surmenage  vocal  qui  peut  être 
d’origine  laryngée  ou  d’origine  respiratoire.  Mais,  à  son  avis, 
«  le  surmenage  vocal,  fût-il  d’origine  respiratoire,  ne  com¬ 
mence  à  se  traduire  par  des  faits  que  lorsqu’il  a  déjà 
déterminé  des  désordres  locaux  appréciables  à  l’examen 
laryngoscopique  (hyperémie  de  la  muqueuse,  sécrétions  abon¬ 
dantes  et  visqueuses,  stries  sanguines  sur  les  cordes,  etc.).  » 
Cette  maladie,  lente  à  guérir,  ne  cède  que  si  les  traitements 
employés  sont  aidés  d’un  repos  complet  du  larynx;  on 
usera  d’applications  topiques  astringentes,  de  balsamiques, 
et  même  on  pourra  être  amené  à  pratiquer  le  curettage  des 
cordes. 

A  la  même  réunion  de  cette  Société,  Castex^  a  également 
parlé  du  malmenage  vocal,  expression  qui  serait,  à  son  dire, 
bien  plus  exacte  que  surmenage.  Dans  l’étiologie,  il  signale 
l’influence  de  la  respiration  sans  y  insister  autrement,  et  il 
mentionne  au  nombre  des  moyens  curatifs  :  le  repos  absolu 
de  l’organe  phonateur,  l’électricité,  le  massage  et  des  stations 
thermales  diverses. 

Bouffé  3,  après  avoir  indiqué  que,  «  pour  obtenir  toute 
l’ampleur  de  sa  voix,  le  chanteur  doit  présenter  un  état 
général  parfait,  »  prétend  avoir  obtenu  d’excellents  résultats 
avec  les  injections  de  séquardine  dans  les  cas  d’affaiblisse¬ 
ment  de  la  voix. 

Foixi  a  publié  une  observation  d’aphonie  nerveuse  sans 
lésion  laryngée  chez  une  tuberculeuse,  et  Charbonneau  5  un 
cas  d’extinction  de  voix  guérie  à  la  suite  d’une  hystéropexie. 

Curtis  6  a  beaucoup  insisté  sur  l’influence  néfaste  d’une 
mauvaise  méthode  de  chant  et  préconisé,  contre  les  troubles 

1.  Rev.  intern.  de  rhinol.,  n»  24,  i8g4. 

2.  Rev.  intern.  de  rhinol.,  n“  24, 1894. 

3.  Rev.  intern.  de  rhinol.,  n»  4.  i8g5. 

4.  Rev.  hebd.  de  laryngol.,  1896. 

5.  Union  méd.  du  Canada,  1896. 

6.  Voice  building  and  tone  placing,  1896. 


vocaux  consécutifs,  des  exercices  que  Donaldson  i  et  Grant  2 
auraient  aussi  utilisés  avec  succès.  ’ 

Pour  Granier  et  Moutier  3,  en  soumettant  à  la  franklinisa¬ 
tion  des  chanteurs  n’étant  atteints  ni  de  lésions  de  l’appareil 
vocal  ni  même  d’affection  générale,  on  observe  que  la  voix 
est  plus  ample,  que  le  son  est  renforcé.  Car  la  respiration  est 
modifiée,  les  inspirations  sont  plus  profondes,  plus  puis¬ 
santes,  tandis  que  l’expiration  se  fait  plus  également  et  dure 
plus  longtemps. 

Lermoyez  ^  attribue  l’aphonie  des  tuberculeux  sans  lésions 
visibles  du  larynx  à  une  névrite  récurrentielle  qui  peut  dispa¬ 
raître  d’elle-même. 

Home  5  a  étudié  les  altérations  de  la  voix  dans  la  période 
prémonitoire  de  la  tuberculose.  «  On  observe  souvent,  dît-il, 
un  affaiblissement  de  la  voix  ou  une  perte  du  son.  La  pro¬ 
duction  de  la  voix  exigeant  un  plus  grand  effort,  une  des 
cordes  vocales  ou  les  deux  faiblissent.  Quelquefois  la  voix 
parlée  est  faible,  la  voix  chantée  est  claire.  Alors  la  voix 
chantée  peut  disparaître  subitement,  ce  qui  pousse  le  malade 
à  consulter.  La  dysphonie  transitoire  est  plus  commune  chez 
la  femme  et  surtout  chez  les  jeunes  mariées  lors  d’une 
grossesse...  Dans  ces  cas,  la  diminution  de  la  mobilité  des 
cordes  est  d’origine  myopathique,  due  aux  lésions  des  fibres 
musculaires.  »  L’auteur  a  ici  en  vue  les  troubles  delà  motilité 
et  de  la  voix  existant,  alors  que  le  miroir  laryngqscopique  ne 
décèle  encore  aucune  lésion  perceptible  objectivement.  Sa 
communication  est,  en  effet,  un  plaidoyer  en  faveur  de  la 
curabilité  de  la  tuberculose  laryngée  qui,  plus  souvent  qu’on 
ne  suppose,  débuterait  en  cet  endroit,  au  lieu  d’être  une  consé¬ 
quence  de  la  phtisie  pulmonaire.  Toutefois,  pour  Home,  la 
lésion  existe  et  les  fibres  musculaires  déjà  dégénérées  ne 

1.  Pacif.  med.  Journ.,  déc.  1896. 

2.  Soc.  française  d'otol,,  1897. 

3.  Acad,  des  Sc.,  1897. 

4.  Les  causes  des  paralysies  récurrentielles,  1897. 

5.  Rev.  intern.  de  rhinol.,  n'  6,  t.  II,  1898. 
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peuvent  rapprocher  suffisamment  les  cordes  vocales.  Je  ne 
discuterai  pas  ses  affirmations  basées  sur  des  faits  constatés  à 
l’autopsie.  Mais  on  peut  admettre  que  le  tubercule  évoluant 
dans  une  partie  du  parenchyme  pulmonaire  diminue  la  capa¬ 
cité  respiratoire  de  cet  organe  et  trouble  l’émission  du 
courant  d’air  expiré. 

Rumbold  i  a  constaté  fréquemment  l’appàrition  de  désor¬ 
dres  de  l’estomac  en  même  temps  que  celle  de  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  voix;  aussi,  pour  lui,  les  personnes  souffrant 
souvent  de  l’estomac  sont  prédisposées  à  la  débilité  vocale 
permanente.  Gomme  le  diaphragme  doit  accomplir  une 
grande  partie  du  travail  inspiratoire,  il  ne  faut  pas  comprimer 
la  poitrine.  De  même,  les  aliments  doivent  être  bien  digérés, 
et  les  intestins  doivent  fonctionner  régulièrement.  Les  pro-, 
fessionnels  de  la  voix  chercheront  à  augmenter  la  capacité 
et  la  force  de  leurs  poumons. 

Bottermund  2  attribue  un  certain  nombre  de  troubles  de  la 
voix  chantée  à  une  disproportion  entre  l’effort  effectué  par  le 
sujet  et  sa  capacité  respiratoire,  celle-ci  pouvant  être  diminuée 
soit  par  des  lésions  locales,  soit  par  le  mauvais  état  de  la 
santé  générale.  Il  préconise,  contre  la  parésie  vocale,  l’électri¬ 
sation  extérieure,  les  douches  écossaises,  le  massage  vibra¬ 
toire  de  la  muqueuse,  enfin  la  gymnastique  de  la  voix.  Ge 
dernier  moyen  comprend  ;  1“  des  exercices  à  voix  chuchotée 
pendant  lesquels  les  muscles  du  larynx  restent  au  repos, 
ceux  de  l’articulation  des  mots  travaillant  seuls  (je  crois  avoir 
montré  que  c’est  là  une  erreur  3);  2*  des  exercices  de  voix 
chantée  d’abord  sur  des  notes  basses,  puis  sur  des  notes 
élevées,  enfin  l’émission  de  notes  en  voix  de  fausset;  3“  des 
exercices  respiratoires  ayant  pour  but  d’augmenter  la  capacité 
pulmonaire  et  de  diminuer  les  efforts  expiratoires,  ainsi  que 
le  gaspillage  de  l’air  pendant  le  chant. 

1.  Hygiene  of  the  mke,  1898. 

2.  Die  àrtzliche  Behandlung  von  Stôrungen  der  Singstimne,  1898. 

3.  Rev.  intern.  de  rhinol.,  etc.,  n»  i,  189g.  . 
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Tout  récemment  Rifaux  i,  dans  une  étude  sur  l’aphonie 
cérébrale,  a  écrit  :  «  L’asynergie  vocale  est  l’impossibilité  de 
produire  à  un  certain  moment  le  son  ou  la  note  musicale 
que  Ton  voudrait  donner.  » 

En  terminant  cet  exposé  bibliographique,  je  citerai  le  trai¬ 
tement  au  moins  extraordinaire  indiqué  par  Finlay  2  contre 
l’aphonie  fonctionnelle  :  on  introduit  une  pince  dans  le 
larynx,  on  écarte  les  mors  qui  résistent  à  l’adduction  phona¬ 
toire  des  cordes.  Il  s’agirait,  en  somme,  d’une  gymnastique 
particulière,  assez  gênante  sans  doute  pour  le  malade, 

III 

Quand  les  troubles  vocaux  ont  une  origine  bien  nette, 
facilement  décelée  par  le  spéculum  nasi  ou  le  laryngoscope, 
le  spécialiste  instituera  une  thérapeutique  efficace  basée  sur 
son  diagnostic  précis.  Dans  le  cas  contraire,  il  doit  savoir 
déposer  à  propos  le  miroir  frontal  et  pousser  ses  investiga¬ 
tions  au  delà  du  «  premier  anneau  de  la  trachée  ».  Comme 
le  larynx  ne  présente  alors  aucun  signe  d’inflammation  et 
semble  jouir  d’une  mobilité  presque  normale,  c’est  ailleurs, 
dans  la  santé  générale,  qu’il  faut  chercher  la  cause.  Les 
termes  «  parésie  des  cordes,  asynergie  vocale  »  serviraient 
seulement  à  masquer  une  ignorance  préjudiciable  au  patient 
qui  a  souvent  mérité  ce  nom  par  les  traitements  variés  qu’il  a 
déjà  subis.  Tout  particulièrement  un  professionnel  de  la  voix 
sera  peu  sensible  à  nos  considérations  spéculatives,  surtout 
si  elles  nous  amènent  à  lui  conseiller  le  repos  "absolu  de 
l’organe. 

Ici  ne  nous  contentons  pas  des  affirmations  du  sujet; 
procédons  à  un  examen  minutieux.  Tout  d’abord  les  désor¬ 
dres  possibles  de  Testomae,  du  foie,  de  l’intestin  attireront 
notre  attention.  Tel  est  convaincu  de  l’excellence  de  son 

1.  Thèse  Paris,  1899. 

2.  Brité  med.  Joarn.,  26  févr.  18991 


estomac,  qui  avouera,  sur  notre  insistance,  une  pesanteur 
à  répigastre  ou  un  peu  de  céphalalgie  après  les  repas.  Ces 
personnes  assimilent  mal  les  aliments,  elles  ont  un  aspect 
anémique;  aussi  on  leur  a  prescrit  des  toniques  divers, 
notamment  des  vins  fortifiants.  La  dilatation  stomacale, 
la  congestion  hépatique  ne  sont  pas  rares  :  il  faudra  remédier 
à  cet  état  de  choses. 

C’est  un  truisme  trop  fréquemment  oublié  :  pour  bien 
chanter,  il  faut  se  bien  porter.  Et,  pour  que  les  fonctions  de 
relation  (dont  la  voix)  s’accomplissent  d’une  façon  conve¬ 
nable,  il  est  nécessaire  que  les  fonctions  d’assimilation  se 
fassent  normalement.  A  ce  point  de  vue,  le  travail  chimique 
—  absorption  d’oxygène,  exhalaison  d’acide  carbonique  — 
dévolu  au  poumon,  est  essentiel  à  l’existence.  Nombreux  sont 
les  gens  qui,  dans  la  vie  courante,  respirent  trop  légèrement  ; 
leur  santé  s’en  ressent.  Lagrange  i  a  montré  les  résultats  de 
l’exercice  sur  les  vésicules  pulmonaires  les  plus  éloignées 
des  bronches  qui,  habituellement  inactives,  entrent  en  jeu 
à  leur  tour,  et  il  a  insisté  2  sur  la  nécessité  de  faire  des 
inspirations  plus  amples  et  d’effectuer  tous  les  mouvements 
susceptibles  d’élargir  la  poitrine.  Grazzi  3  préconise,  pour  les 
enfants  débiles,  la  gymnastique  pulmonaire  et  vocale. 

Mais,  en  outre,  dans  le  chant,  il  est  indispensable  de 
pratiquer  des  inspirations  profondes  et  rapides,  à  glotte 
béante;  les  expirations  doivent  être  prolongées  et  soutenues. 
Il  faut  ménager  l’air  emmagasiné  dans  le  thorax.  Or  l’expi¬ 
ration  ordinaire  est  due  en  majeure  partie,  à  l’élasticité 
pulmonaire  :  elle  est  donc  brusque  au  début,  lente  à  la  fin  4  ; 
cela  ne  saurait  convenir  dans  le  chant.  D’où  l’utilité  d’ap¬ 
prendre  à  soutenir  un  son  longtemps  avec  le  moins  d’effort 
possible.  Aussi  l’expression  lutte  vocale  inventée  par  Mandis, 

1.  Physiolàgié  des  exercices  du  corps,  iSqi. 

2.  La  médecine  par.  l’exercice,  1894.  ' 

3.  Salladitilitâ  délia  ginnastica  vocale  e pulmonare,  etc.,  Pirenze,  1894, . 

4.  Carlet.  Dict.  enc.  des  Scienc.  méd.,  Art.  Respiration^ 

5.  Hygiène  dé  M Uoix parlée  et  chantée, 
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me  semble  très  impropre.  Il  s’agit  bien  plutôt  d’un  équilibre 
à  étabUr  entre  la  pression  de  l’air  expiré  lentement  et  les 
muscles  dilatateurs  de  la  poitrine. 

Grâce  à  la  phonétique  expérimentale,  et  uniquement  sur 
le  vu  des  tracés  obtenus  chez  divers  sujets  ne  présentant 
aucune  lésion  de  l’appareil  vocal,  mais  se  plaignant  de 
troubles  de  la  voix,  M.  l’ahhé  Rousselot  a  pu  indiquer  les 
défauts  de  l’acte  respiratoire,  causes  de  tout  le  mal,  et  les 
corriger.  Les  malades,  même  chanteurs,  inspirent  insuffisam¬ 
ment;  puis,  dès  qu’ils  commencent  à  chanter  ou  à  parler, 
ils  laissent  échapper  tme  certaine  quantité  d’air,  sans  effet 
utüe,  et  n’en  ont  plus  assez  pour  mettre  leurs  cordes  en 
vibrations  convenables.  Le  son  produit  n’a  pas  la  hauteur 
ou  la  sonorité  voulue,  ou  ce  n’est  plus  qu’un  hruit  dépourvu 
de  qualités  musicales;  le  son  ne  tient  pas. 

L’attention  une  fois  attirée  sur  ce  point,  —  et  c’est  le  but  de 
mon  travail,  —  on  découvrira  fréquemment  cette  étiologie  aux 
dysphonies  sans  lésion.  Aussi  n’indiquerai- je  ici  que  les  faits 
essentiels  sans  énumérer  ni  détailler  tous  les  cas  observés. 

Les  tracés  ont  été  pris  au  laboratoire  de  phonétique  du 
Collège  de  France,  au  moyen  d’un  pneumographe.  Cet 
appareil  (fig.  i)  se  compose  d’une  lame  métallique  destinée 
à  s’appliquer  sur  le  thorax  ou  l’abdomen,  selon  le  type 
respiratoire  du  sujet  en  examen.  Deux  capsules  recouvertes 
de  caoutchouc,  une  à  chaque  extrémité  de  la  lame,  sont 
mobiles  grâce  à  une  vis.  On  fixe  l’appareil  à  la  hauteur 
convenable,  au  moyen  des  liens  a  a  passés  autour  du  cou; 
le  lien  h,  allant  du  crochet  d’une  des  capsules  au  crochet  de 
l’autre,  fait  le  tour  du  corps;  le  serrage  des  vis  permet,  en 
éloignant  ou  rapprochant  les  capsules,  de  bien  adapter  le 
pneumographe  sur  la  peau  nue  de  préférence  ou  cachée 
par  un  tissu  léger.  Le  tube  de  caoutchouc  en  Y  s’adapte  au 
tambour  inscripteur  de  M.  Rousselot.  On  enregistre  ainsi, 
sur  un  cylindre  enfumé,  le  moindre  mouvemeftt  de  la 
poitrine  ou  des  parois  abdominales. 


Les  traits  pleins  indiquent  la  respiration  du  malade,  les 
pointillés  celle  de  la  personne  saine  témoin.  La  différence 
qui  s’observe  entte  le  premier  pointillé  et  les  autres  est  due 
à  ce  que  ,  le  tambour  a  été  changé  après  la  première  expé¬ 
rience;  il  laissait  passer  un  peu  d’air.  Le  résultat  n’en  est 


pas  moins  exact,  le  même  tambour  ayant  servi  aux  deux 
sujets  malade  et  sain.  L’échelle  de  la  figure  2  représente 
des  secondes  et  peut  servir  à  mesurer  tous  les  tracés.  Les 
traits  à  gauche  de  la  ligne  verticale  sont  ceux  de  l’inspi¬ 
ration, ,  à  droite  ceux  de  l’expiration.  Une ,  personne  saine 
fait  bien  l’occlusion  de  sa  glotte,  et,  en  prononçant  la 
voyelle  A  par  exemple,  laisse  échapper  l’air  régulièrement, 
peu  à  peu. 

ÔBSEKVATION  I.  —  i 2  janvic}''  ±899.  X..;,  dix- huit  ans. 

Mère  bien  portante;  père  présentant  quelques  symptômes  de  coiè* 
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gestion  cérébrale.  Un  frère  et  une  sœur  sont  en  bonne  santé;  une 
sœur  est  morte,  à  huit  ans,  de  méningite.  Cette  jeune  fille  n’a 
jamais  fait  de  maladie.  Vers  sa  dixième  année,  comme  elle  avait 
la  voix  très  forte,  on  la  faisait  lire  tout  haut,  en  pension,  pendant 
les  repas  et  les  leçons  d’ouvrage.  A  partir  de  ce  moment,  la  voix 
s’est  cassée;  on  n’en  a  pas  moins  continué  à  la  faire  lire  pendant 
quatre  ou  cinq  ans.  Depuis,  la  malade  a  remarqué  que  sa  voix  était 
toujours  plus  enrouée  l’hiver  que  l’été.  En  1898,  ablation  de  végé¬ 
tations  adénoïdes  du  naso-pharynx,  parce  qu’il  y  avait  des  crises 
de  suffocation  et  que  la  respiration  était  exclusivement  buccale. 
La  voix  est  restée  la  même;  par  moments  le  chuchotement  seul 
était  possible. 

État  actuel.  —  Personne  robuste,  de  santé  excellente.  La  voix 
est  discordante,  détonne  très  souvent  et  est  absolument  désa¬ 
gréable.  Rien  de  particulier  à  noter  dans  le  nez  ou  le  pharynx. 
L’aspect  du  larynx  est  normal,  sans  rougeur  ni  inflammation.  . 
Pendant  la  respiration,  les  cordes  vocales  s’écartent  bien;  mais, 
pendant  la  phonation,  elles  n’arrivent  pas  en  juxtaposition  complète 
et  laissent  entre  elles  une  légère  ellipse,  comme  s’il  y  avait  parésie 
du  thyro-aryténoïdien.  Toutes  les  fonctions,  digestives  et  autres, 
s’accomplissent  d’une  façon  parfaite;  il  n’y  a  aucun  symptôme 
d’hystérie,  ou  même  de  tempérament  nerveux;  on  ne  peut  donc 
incriminer  que  la  respiration.  Par  l’inspection  seule,  on  se  rend 
compte  que  l’inspiration  se  fait  par  saccades,  et  l’expiration  est 
déjà  commencée  depuis  quelques  secondes,  quand  l’émission  du 
son  débute  à  son  tour,  et  alors  brusquement  la  voix  se  casse  et 
devient  chevrotante.  En  somme,  il  s’agit  d’un  défaut  respiratoire 
bien  mis  en  lumière  par  le  tracé  (fiy.  2).  Au  spiromètre,  on 
obtient  2I06  à  2*30.  On  prescrit  des  exercices  de  respiration. 

i5  mars  i899.  —  La  voix  maintenant  est  bonne  et  bien  soute¬ 
nue.  Le  timbre  en  est  devenu  un  peu  plus  grave.  On  constate  sur 
la  seconde  ligne  pleine  du  tracé  les  progrès  obtenus.  L’inspiration 
est  plus  profonde  ;  l’occlusion  de  la  glotte  se  fait  bien,  l’émission' 
du  son  commence  aussitôt  (ce  qui  n’avait  pas  lieu  le  12  janvier), 
et  l’expiration  parlée  demande  vingt-cinq  secondes  au  lieu  de 
quatorze  au  début  du  traitement.  Spiromètre  :  3Lo  à  Slao.- 

Obs.  il  — .2  décembre  1898.  —  X...,  artiste  lyrique,  vingt- , 

trois  ans,  de  bonne  santé  générale,  se  plaint  qiie  sa  voix  chantée 
est  très  inégale,  qu’il  se  produit  rapidement  une  grande  fatigue 
vocale.  Malgré  le  remède  apporté  à  l’obstruction  nasale  qui  datait 
de  longtemps,  il  n’y  a  aucune  amélioration  pour  le  chant. 
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Les  trois  tracés  ci-dessous  montrent  combien  la  respiration  est 
défectueuse.  Les  exercices  prescrits  en  décembre  ont  malheureuse¬ 
ment  été  faits  d’une  façon  très  irrégulière.  Aussi  on  n’a  constaté 
en  mars  qu’une  occlusion  un  peu  meilleure  de  la  glotte  parésiée; 


l’expiration  se  fait  trop  vite,  les  cordes  vocales  ne  restent  pas 
assez  rapprochées,  et  le  son  donné  n’est  plus  exactement  ce  que 
la  malade  voudrait. 

Obs.  III.  —  17  janvier  1899.  —  X...,  vingt-cinq  ans.  Père 

mort  de  bronchite  chronique;  mère  bien  portante.  A  toujours  eu 
une  santé  excellente.  Tempérament  un  peu  nerveux,  céphalalgies 
frontales  violentes,  revenant  assez  souvent,  surtout  au  moment  des 
règles.  Cette  jeune  femme  mène  une  vie  assez  sédentaire  et  sort 
généralement  en  voiture.  Elle  dit  elle-même  que,  l’été,  quand  elle 
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fait  des  promenades  à  bicycleite,  elle  se  ressent  bien  moins  de  ses 
névralgies. 

La  voix  est  devenue  discordante,  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d’un 
rhume  banal  et  est  restée  telle  uniformément.  Il  y  a  une  déviation 
légère  de  la  cloison,  à  gauche,  avec  épaississement  de  la  muqueuse 
à  la  base  en  avant.  Le  larynx  est  normal  d’aspect.  Mais,  pendant  la 
phonation,  les  cordes  vocales  ne  s’affrontent  pas,  et  la  glotte,  dans 
toute  sa  longueur,  présente  une  fente  linéaire. 

La  respiration  est  très  défectueuse,  l’essoufflement  rapide.  Il 
n’y  a  pas  eu  d’autre  traitement  que  deux  cautérisations  pratiquées 
avec  l’acide  chromique  sur  l’épaississement  de  la  cloison;  mais  des 
exercices  respiratoires  ont  été  faits  très  régulièrement. 

8  avril.  —  Actuellement,  la  voix  est  très  bonne  et  surprend  tous 
ceux  qui  connaissent  celte  dame  et  étaient  habitués  à  l’entendre 
parler  faux.  Ce  changement,  du  reste,  ne  s’est  effectué  que  peu 
à  peu. 

Je  bornerai  là  cette  étude,  de  date  encore  assez  récente 
sans  doute,  mais  basée  sur  des  preuves  expérimentales  indé¬ 
niables,  et  pleine  de  promesses.  Car  les  exercices  prescrits 
ont  eu  une  influence  heureuse  : 

Sur  la  capacité  respiratoire,  comme  le  montrent  les 
tracés  de  la  figure  2  et  les  mesures  spirométriques.  Je 
citerai  dans  cet  ordre  d’idées  le  fait  de  l’abbé  N...,  un  bègue 
qui,  le  5  mars,  donnait  au  spiromètre  : 

l'^o  — ■  1^65  —  1^20  —  1*25  —  1*28  —  1*35. 

Quinze  jours  après,  le  20  mars,  on  obtenait  : 

2*48  -  2*55  —  3*  —  3'3o. 

2°  Sur  le  développement  du  thorax.  Plusieurs  malades 
ont  dû,  au  bout  d’un  certain  temps,  faire  élargir  leurs  vête¬ 
ments. 

3°  Sur  la  qualité  et  l’étendue  de  la  voix.  Les  chanteurs 
remarquent  une  plus  grande  facilité  du  chant  ou  la  dispa¬ 
rition  des  trous  existant  dans  leur  voix  ;  ceux  qui  parlaient 
d’une  façon  désagréable  ont' repris,  de  leur  propre  aveu  et 
d’après  la  constatation  de  leurs  proches,  un  timbre  normal 
qu’ils  ne  sé  connaissaient  plus  depuis  longtemps. 
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IV 

En  résumé,  certains  troubles  vocaux,  dont  l’étiologie 
échappé  a  1  examen  loccil  minutieux  du  spécialiste,  recon¬ 
naissent  pour  cause  ou  une  lésion  d’un  organe  éloigné,  ou 
une  diminution  inconsciente  de  l’acte  respiratoire.  En  vain, 
chez  ces  sujets,  on  epuisera  toutes  les  ressources  banales  de 
la  thérapeutique  :  lavages  du  nez,  pommades,  inhalations, 
vaporisations,  balsamiques,  séjour  dans  les  stations  ther¬ 
males,  électrisation  endo  ou  extra -laryngée,  suggestion. 
Heureux  encore  celui  à  qui  l’on  n’aura  pas  proposé  ou  fait 
accepter  une  intervention  sérieuse  sur  le  larynx,  telle  que 
badigeonnages  caustiques,  ablation  de  nodules  ou  curettage 
des  cordes  !  On  obtiendra  des  succès  en  s’occupant  des 
fonctions  digestives,  en  prescrivant  un  régime  assez  sévère, 
et  surtout  en  supprimant  tous  les  vins  alcooliques  si  en 
vogue,  qui  sont  bien  plus  dangereux  qu’utiles.  La  constipa¬ 
tion  sera  combattue  par  des  moyens  appropriés.  Il  faudra  se 
rendre  compte  d’une  façon  scientifique  de  la  manière  dont 
s’effectue  la  respiration,  et  on  portera  ses  efforts  vers  une 
modification  de  cet  acte  important.  Comme  me  le  disait  une 
de  mes  malades,  convaincue  du  reste  par  le  résultat  obtenu  : 
«  Il  est  curieux  d’avoir  à  apprendre  à  respirer  vers  l’âge  de 
vingt-cinq  ans.  »  Les  faits  rendent  pourtant  cette  vérité  indé¬ 
niable  :  il  faut  soumettre  la  respiration  à  une  discipline 
méthodique  et  rigoureuse.  ■ 

Peut-être  dira-t-on  que  les  personnes  observées  étaient 
des  nerveux  sur  lesquels  on  agissait  par  suggestion.  Je  ne 
le  crois  pas,  et  je  n’ai  pu  découvrir  jusqu’ici  dans  aucun  cas 
des  signes  d’hystérie.  Je  prévois  une  autre  objection  :  on 
voudra  considérer  quelques-uns  de  ces  malades  à  antécédents 
suspects  comme  voués  à  la  tuberculose,  l’anomalie  de  leur 
voix  comme  un  signe  prémonitoire  de  l’affection  bacillaire. 
Mais,  même  en  face  de  ces  deux  hypothèses,  très  discutables 
du  reste,  ma  conviction  reste  absolue. 


Certains  troubles  vocaux,  considérés  en  eux-mêmes,  ont 
pour  cause  principale  une  défectuosité  de  l’acte  respiratoire  : 
ils  Sont  justifiables  d’un  traitement  hygiénique  (gymnastique 
pulmonaire),  qui  amène  la  disparition  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  gênants,  fait  l’éducation  de  la  volonté  et  améliore 
de  toutes  façons  l’état  général. 


NOUVELLE  CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  L’ORIGINE  CENTRALE  DE  CERTAINES  PARALYSIES 

DU  LARYNX 

Par  le  D’'  Alfred  MEILLON,  de  Cauterets. 

Depuis  la  publication  de  notre  thèse,  nous  avons  poursuivi 
l’étude  des  paralysies  laryngées  d’origine  centrale  ;  nous  espé¬ 
rons  que  cette  nouvelle  contribution  à  la  question  élucidera 
quelques-uns  des  nombreux  points  obscurs  qui  l’entourent 
encore. 

Les  paralysies  d’origine  centrale  sont  extrêmement  dis¬ 
cutées.  Lermoyez,  Texier,  Moure,  Cartaz  mettent  en  doute 
leur  existence.  Il  est  incontestable  qu’il  est  au  moins  extrê¬ 
mement  rare  de  noter  des  troubles  paralytiques  du  larynx 
chez  les  hémiplégiques,  et  aux  nombreux  cas  négatifs  des 
auteurs  précédents  nous  joindrons  les  nôtres,  au  nombre 
d’une  vingtaine.  Leur  existence  doit  cependant,  à  notre  sens, 
être  admise  pour  deux  raisons,  en  ne  tenant  compte,  que 
des  faits  observés  chez  l’homme,  car  la  généralisation  de  la 
physiologie  expérimentale  prêterait  ici  à  de  trop  faciles 
objections. 

.  D’abord  il  existe  des  observations  très  précises  (Déjerine, 
Garèl  et  Dor),’  où  des  paralysies  laryngées  ne  sauraient  être 
attribuées  à  aucune  autre  lésion  que  celles  qui  sont  signalées 


dans  les  régions  corticales.  D’autre  part,  les  paralysies 
laryngées  d’origine  hystérique  sont  incontestables;  nous 
sommes  arrivé  nous -même  à  èn  guérir  une  en  une  seule 
séance  par  la  suggestion;  or,  les  manifestations  de  cette 
nature  résultent,  à  n’en  pas  douter,  de  phénomènes  d’inhibi¬ 
tion  produits  au  niveau  de  la  représentation  corticale  du 
larynx.  Admettre  les  paralysies  laryngées  hystériques,  c’est 
admettre  implicitement  des  centres  corticaux  du  larynx,  dont 
la  lésion  matérielle  est  possible  i. 

Si,  d’ailleurs,  la  représentation  corticale  des  mouvements 
vocaux  du  larynx  est  facile  à  concevoir  et  facüe  même  à 
constater  (les  paralysies  corticales  des  constricteurs  sont 
souvent  constatées,  notamment  par  Moure),  U  n’en  est  pas  de 
même  de  la  représentation  respiratoire  qui  doit  être  extrê¬ 
mement  peu  précise,  étant  donnée  la  nature  réflexe,  dàns 
l’immense  majorité  de?  cas,  de  ce  phénomène. 

Un  fait  anatomique,  qui  vient  d’être  mis  en  évidence  par 
Onodia,  permet  de  constater  que  la  distinction  que  nous 
établissons  se  poursuit  et  devient  même  plus  évidente  dans 
les  nerfs  périphériques.  Cet  auteur,  étudiant  les  rapports  des 
nerfs  du  larynx  avec  le  grand  sympathique,  est  arrivé  à 
séparer  très  nettement  le  faisceau  respiratoire  du  faisceau 
phonatoire,  et  tandis  que  ce  dernier  n’est  relié  que  par  un 
filet  à  un  rameau  cardiaque,  le  faisceau  respiratoire  contracte 
des  rapports  intimes  et  nombreux  avec  le  sympathique 
cervical.  La  question  des  rapports  entre  le  sympathique  et  le 
système  nerveux  central  est  encore  trop  peu  connue  pour 
qu’on  puisse  prévoir  l’influence  que  peuvent  exercer  des 
lésions  du  névraxe  sur  la  physiologie  des  organes  recevant 
une  innervation  sympathique  importante. 

Pour  le  moment,  nous  voulions  seulement  insister  sur  la 

I .  Voir  à  ce  sujet  le  remarquable  ouvrage  de  Sollier  :  Genèse  et  nature 

de  ^  l’étude  des  nerfs  laryngiens  (Ann.  des  malad.  de  l’oreille, 

du  nez  et  du  larynx,  avril  1899). 


différence  profonde  d’innervation  qui  sépare  le  larynx  phonaV 
toire  du  larynx  respiratoire. 

Après  avoir  traversé  le  centre  ovale  de  Fleschsig,  les  fibres 
de  la  voie  motrice  se  réunissent  pour  passer  par  le  genou  et  la 
portion  lenticulaire  de  la  capsule  interne.  Les  fibres  laryngées 
occupent  la  région  capsulaire.  Un  fait,  très  bien  observé  par 
nos  amis  Dide  et  Weill,  vient  confirmer  cette  localisation,  repo* 
sant  jusqu’à  présent  sur  le  cas  unique  de  Garel  et  Dor.  11  nous- 
a  été  donné  de  voir  les  pièces  de  ce  cas  remarquable,  où  un 
ramollissement  a  détruit  la  région  capsulaire  et  une  portion- 
de  la  partie  antérieure  de  la  couche  optique;  les  auteurs  ont 
noté  une  parésie  de  la  corde  vocale  du  côté  opposé  à  la  lésion.  -: 

Toutes  les  autres  régions  du  cerveau  examinées  à  la  loupe 
étaient  rigoureusement  intactes. 

On  peut  assigner  quelques  caractères  généraux  aux  para¬ 
lysies  des  régions  capsulaires  et  pédonculaires.  Elles  portent 
sur  toute  la  musculature  du  larynx,  n’affectant  jamais  isolé¬ 
ment  les  dilatateurs  ou  les  constricteurs,  fait  qui  est  facile  à 
comprendre  étant  donnée  la  fasciculation  des  fibres  laryngées 
à  ce  niveau.  Elles  sont  complètes  ou  incomplètes  et  l’état  des 
autres  muscles  du  corps  ne  peut  pas  permettre  d’affirmer  si 
on  aura  affaire  à  une  parésie  ou  à  une  paralysie  de  la  corde 
vocale.  Cependant,  en  général,  le  degré  de  paralysie  est  le 
même  au  niveau  des  membres  et  du  larynx.  Enfin,  la  para¬ 
lysie  laryngée  est  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

La  question  des  paralysies  protubérantielles  est  encore 
obscure.  L’observation  que  nous  publiions  dans  notre  thèse 
est  la  seconde  où  une  lésion  strictement  limitée  au  pont  ait 
été  accompagnée  de  paralysie  laryngée.  Le  malade  qui  faisait 
le  sujet  de  cette  observation  est  mort  depuis  d’une  deuxième 
hémorragie  de  la  protubérance,  plus  étendue  que  la  première, 
avec  irruption  ventriculaire. 

L’explication  la  plus  simple  que  l’on  puisse  fournir  des 
paralysies  laryngées  d’origine  protubérantielle  est  l’interrup¬ 
tion  des  fibres  du  faisceau  laryngé  après  son  entre-croisement, 


ce  qui  nous  permet  de  prévoir  —  fait  réalisé  par  les  constata^ 
tiens  cliniques  et  anatomiques  —  que  les  paralysies  de  cette 
nature  seront  totales,  c’est-à-dire  intéressant  toute  la  muscu¬ 
lature  du  larynx,  et  du  même  côté  que  la  lésion. 

Nous  supposons  cependant  que  des  paralysies  incomplètes 
peuvent  survenir  à  la  suite  de  lésions  profondes  intéressant 
le  faisceau  longitudinal  postérieur,  dont  l’importance  est 
considérable. 

L’existence  chez  l’homme  de  centres  laryngés  présidant 
aux  mouvements  réflexes  est,  à  nos  yeux,  hors  de  doute. 
Nous  poursuivons  à  ce  sujet  des  recherches  sur  l’histologie  du 
mésocéphale  dont  nous  nous  proposons  de  publier  les  résultats . 

Nous  ne  voulons  pas  clore  cette  rapide  étude  sans  dire  un 
mot  de  l’origine  centrale  de  certaines  paralysies  laryngées  de 
nature  toxique  ou  infectieuse.  Les  recherches  histologiques 
dont  nous  parlons  nous  permettent  d’arriver  à  cette  conclu¬ 
sion  générale  que  la  cellule  a  une  influence  prépondérante 
sur  l’existence  du  neurone;  les  recherches  deLugaro,  de  Van 
Gehuchten,  de  Marinesco,  etc.,  permettent  d’ailleurs  de  pré¬ 
voir  ces  faits,  et  l’on  peut  dire  que',  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  les  toxines  frappent  d’abord  la  cellule  dont 
la  souffrance  se  manifeste  par  une  névrite  consécutive.  On 
peut  affirmer  que,  pour  les  cas  de  paralysie  laryngée  d’origine 
typhique,  ce  sont  les  noyaux  d’origine  des  nerfs  laryngés  qui 
sont  d’ahord  touchés. 


UN  CAS  D’EMPYÈME  DES  CELLULES  ETHMÛIDALES 

AVEC  COMPLICATION  ORBITAIRE 
Par  le  D'  E.  LEFRANÇOIS,  de  Cherbourg. 

L’empyème  des  cellules  ethmoïdales  dans  ses  complica¬ 
tions  orbitaires  •  est  une  question  qui  a  ete  peu  etudiee 


jusqu’ici.  En  effet,  c’est  presque  toujours  l’ophtalmologiste 
qui  est  consulté,  alors  qu’il  appartient  au  rhinologiste  dé 
traiter  cette  affection,  de  sorte  que  la  relation  de  cause 
à  effet  n’apparaît  pas  toujours  nettement.  Il  en  résulte 
souvent  une  certaine  incertitude  dans  le  diagnostic  et  une 
certaine  hésitation  dans  le  traitement. 

Nous  sommes  convaincu  cependant  que  ces  cas  ne  sont 
pas  aussi  rares  qu’on  le  croit  généralement  quand  on  pense 
à  la  facile  infection  des  cellule^  ethmoïdales,  simples  diver- 
ticulums  des  fosses  nasales,  et  à  là  minceur  de  la  paroi  qui 
les  sépare  de  l’orbite,  paroi  qui  peut  même  faire  défaut  sur 
certains  points  (dans  quelques  cas  d’anomalie),  mettant  ainsi 
les  deux  cavités  directement  en  contact. 

Notre  intention  n’est  point  d’étudier  ici  à  fond  la  question, 
mais  seulement  de  rapporter  un  cas  intéressant  que  nous 
avons  observé  dernièrement. 

Observation.  —  A.  H...,  quatre  ans;  sa  santé  a  toujours  été 
bonne,  les  parents  sont  bien  portants  et  ne  présentent  aucune  tare  ; 
il  est  le  second  de  trois  enfants,  tous  très  bien  constitués;  on  ne 
relève  chez  le  petit  malade  aucun  antécédent,  en  particulier  pas  de 
tuberculose. 

Au  mois  d’août,  il  â  fait  une  chute  :  il  est  tombé  de  son  lit  pen¬ 
dant  la  nuit  et  s’est  plaint  de  douleurs  dans  la  tête  deux  ou  trois 
jours  seulement. 

C’est  aux  environs  du  nouvel  an  qu’il  a  commencé  à  se  plaindre 
de  son  œil,  et  je  suis  appelé  seulement  les  premiers  jours  de 
février  ;  depuis  huit  jours  l’enfant  est  dans  un  état  demi  comateux  : 
il  ne  répond  que  par  monosyllabes  aux  questions  pressantes  qu’on 
lui  adresse,  prend  bien  sa  nourriture  (lait,  bouillon)  lorsqu’on  lui 
o!îre,  mais  ne  demande  jamais.  La  fièvre  oscille  aux  environs  de  38°. 

Au  point  de  vue  local,  les  paupières  (œil  gauche)  sont  œdéma¬ 
tiées,  la  supérieure  surtout;  l’œil  n’est  pas  enflammé,  il  est  légère¬ 
ment  dévié  en  bas  et  à  droite  et  en  exophtalmie.  Il  est  impossible 
de  se  rendre .  compte  de  l’acuité  visuelle;  l’examen  ophtalmosco¬ 
pique  n’a  pu  être  pratiqué. 

La  rhinoscopie  antérieure  ne  nous  révèle  rien  de  particulier 
du  côté  des  fosses  nasales.  La  pression  ne  semble  pas  très  doulou¬ 
reuse  cependant  au  niveau  de  l’angle  supéro  -  interne  ;  l’enfant 


pousse  un  cri  plaintif.  Nous  pensons  à  une  ostéo- périostite  de 
la  paroi  interne  de  l’orbite  ayant  déterminé  une  compression  ou 
une  inflammation  du  côté  des  méninges. 

Le  8  février  le  malade  est  endormi  au  chloroforme  ;  nous  prati¬ 
quons  une  incision  d’environ  2  centimètres  au  niveau  de  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite  du  côté  gauche  et  comprenant  toute 
l’épaisseur  de  la  paupière;  puis,  à  l’aide  d’une  sonde,  nous  allons 
à  ’ la  recherche  du  point  nialade.  A  2  centimètres  et  demi  de 
profondeur  environ,  nous  trouvons  une  partie  osseuse  dénudée, 
qui  s’effondre  à  la  plus  petite  pression,  et,  non  sans  un  certain 
étonnement,  nous  tombons  dans  les  cellules  ethmoïdales,  et  c’est 
alors  seulement  que  du  pus  apparaît. 

En  continuant  le  trajet  en  bas  et  en  dedans,  une  seconde 
résistance  est  vaincue  et  du  pus  s’écoule  par  le  nez.  Nous  avions 
donc  affaire  à  un  empyème  fermé  des  cellules  ethmoïdales  anté¬ 
rieures.  N’ayant  pas  pris  lios  précautions  pour  une  opération 
plus  importante,  nous  faisons  un  lavage  au  phéno-salyl  et  appli¬ 
quons  un  drain.  Les  lavages  sont  continués  tous  les  jours  et  une 
amélioration  notable  ne  tarde  pas  à  se  produire.  Au  bout  de 
quelques  jours,  le  petit  malade  sort  de  sa  somnolence,  demande 
à  se  lever  et  s’intéresse  à  ce  qui  l’entoure.  Cependant  l’écoulement 
du  pus  par  le  nez  continue  et  la  paupière  supérieure  reste  un  peu 
œdématiée,  mais  l’exophtalmie  a  disparu; 

Nous  pensons  qu’un  curettage  complet  des  cellules  ethmoïdales 
est  nécessaire.  Nous  procédons  à  cette  opération  le  28  février. 

Ayant  affaire  à  un  enfant  jeune  et  indocile,  le  traitement  par 
la  voie  nasale  est  impossible,  aussi  abordons-nous  les  cellules 
par  la  voie  externe.  Le  malade  étant  chloroformé,  nous  pratiquons 
une  incision  allant  de  la  partie  supérieure  du  nez  à  la  partie 
moyenne  du  sourcil;  le  lambeau  étant  décollé  et  rabattu  et  l’œil 
protégé  par  un  écarteur,  on  met  à  nu  la  paroi  interne  de  l’orbite 
et  avec  facilité  on  effondre  la  partie  antérieure  de  la  lame  papy- 
racée  à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet.  Il  ne  reste  qu’à  curetter 
les  cellules  malades  aussi  complètèment  que  possible;  quelques 
fongosités  sont  ramenées,  mais  nous  nous  sommes  surtout  attaché 
à  faire  communiquer  largement  le  labyrinthe  ethmoïdal  avec  les 
fosses  nasales. 

Certains  praticiens  conseillent  de  tamponner  avant  l’opération 
l’orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  pour  éviter  l’écoulement -du 
sang  dans  le  naso- pharynx;  nous  avons  trouvé  cette  précaution 
inutile,  la  quantité  de  sang  écoulé  étant  très  minime. 

Nous  appliquons  un  drainage  par  la  voie  nasale  et  la  plaie  est 
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Futui'ée.  Des  lavages  au  phéno-salyl  sont  faits  trois  fois  par  jour 
par  le  nez.  Au  bout  de  huit  jours,  la  complication  orbitaire  a 
complètement  disparu,  la  plaie  extérieure  est  en  bonne  voie,  mais 
on  ramène  toujours  un  peu  de  pus  à  chaque  lavage  du  nez. 

Actuellement,  l’aspect  extérieur  est  satisfaisant,  on  ne  relève 
qu’une  légère  rétraction  de  la  peau  au  niveau  de  la  plaie;  le  petit 
malade  mouche  encore  un  peu  de  pus,  le  matin  seulement.  Les 
lavages  antiseptiques  sont  toujours  continués. 

Cette  observation  est  intéressante,  d’abord  au  point  de  vue 
du  diagnostic  qui  est  difficile,  de  l’avis  même  des  maîtres  lès 
plus  autorisés,  peut-être  parce  que  l’attention  n’a  pas  été  assez 
attirée  de  ce  côté.  Au  point  de  vue  étiologique,  doit -ori  faire 
remonter  la  cause  au  traumatisme  survenu  quatre  mois  aupa¬ 
ravant  et  qui  aurait  peut-être  produit  une  fissure  de  la  paroi 
interne  de  l’orbite,  point  de  départ  de  l’inflammation?  Ce 
qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  anté¬ 
cédents  une  seule  des  causes  ordinairement  invoquées  : 
syphilis,  tuberculose,  scarlatine,  rougeole,  influenza,  etc.; 
rhinite  aiguë  ou  chronique,  etc. 

Enfin,  disons,  pour  terminer,  que  si  le  rhinologiste  doit 
toujours  adopter  en  principe  la  voie  nasale  dans  ses  inter¬ 
ventions,  la  voie  externe  nous  paraît  cependant  à  recomman¬ 
der  dans  notre  cas  à  cause  du  jeune  âge  du  malade  et  de 
l’absence  de  lésions  nasales  proprement  dites. 


ÜES 

FORMES  INITIALES  DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGÉE 

Par  le  D'  MONSARRAT,  de  Paris. 

Une  phtisie  laryngée  arrivée  à  la  période  d’état  présente 
des  symptômes  multiples  et  divers,  les  uns  plus  accusés 
que  les  autres.  Chez  un  malade  on  trouvera  surtout  des 
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symptômes  fonctionnels  graves  et  peu  en  rapport  avec  des 
lésions  relativement  bénignes.  Chez  l’autre,  les  signes  phy¬ 
siques  tiendront  la  première  place,  ce  sera  une  ulcération 
arrivant  a  la  déchirure  d’une  corde,  ou  un  oedème  considé¬ 
rable  des  aryténoïdes  et  du  vestibule,  qui  masque  l’ouver¬ 
ture  de  la  glotte.  Avant  d’en  arriver  à  cette  période  où  la 
tuberculose  se  reconnaît  aisément,  les  différents  malades 
auront  pu  commencer  leur  laryngite  par  des  modalités 
pathologiques  diverses  :  Tel  malade , présentera  seulement  de 
la  toux;  tel  autre  de  la  raucité  de  la  voix;  chez  tel  autre 
l’élément  douleur  sera  le  premier  eh  date.  En  signalant  ces 
divers  modes  de  début,  nous  insistons  sur  le  rapport  qui 
peut  exister  entre  chacun  d’eux  et  la  localisation  initiale  de 
la  tuberculose  sur  l’une  bu  sur  l’autre  des  parties  de  cet 
organe  complexe  qu’est  le  larynx. 

Nous  distinguerons  les  symptômes  :  les  uns  fonctionnels, 
les  autres  laryngoscopiques  ;  nous  verrons  ce  qu’ils  ont  entre 
eux  de  connexe  ou  d’opposé. 

Un  symptôme  initial  assez  fréquent  de  tuberculose  laryn¬ 
gée  est  certainement  la  toux.  Ce  symptôme,  commun  à  toutes 
les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  n’aura  de  valeur  dia¬ 
gnostique  que  s’il  est  caractéristique;  à  lui  seul  il  ne  pourra 
presque  jamais  faire  faire  le  diagnostic  de  phtisie  laryngée. 
Au  début,  la  toux  nous  mettra  en  éveil  lorsqu’elle  est 
disparate,  c’est-à-dire  lorsque,  l’auscultation  de  la  poitrine 
ne  donnant  que  de  petits  signes  à  peine  perceptibles,  inap¬ 
préciables,  la  toux  sera  toujours  persistante,  parfois  violente, 
coqueluchoïde,  provoquant  des  quintes.  Les  signes  physiques 
du  poumon  ne  correspondent  pas  à  la  ténacité  de  la  toux, 
il  est  alors  permis  d’accuser  le  larynx.  A  côté  de  la  toux, 
le  hemmage,  si  souvent  décrit  et  qui  tient  le  plus  habituelle¬ 
ment  à  la  rhino -pharyngite,  peut  aussi  faire  penser  à  un 
début  de  tuberculose,  mais  ceci  après  seulement  que  1  exa¬ 
men  du  rhino-pharynx  aura  fait  voir  son  intégrité. 

Il  y.  a  une  toux  bien  connue  au  début  de  la  tuberculose 


laryngée,  c’est  la  petite  toux  sèche,  celle  qui  vient,  comme 
par  saccade,  souvent  au  moment  où  le  malade  se  met  à  parler, 
toux  dont  le  malade  ne  s’aperçoit  même  pas  et  à  laquelle 
l’entourage  attache  une  importance  trop  souvent  justifiée. 

La  toux  peut  être  coqueluchoïde,  suivie  ou  non  d’expecto¬ 
ration  et  accompagnée  fréquemment  de  vomissement.  C’est 
à  juste  titre  qu’on  l’a  signalée  comme  symptôme  de  début. 

La  voix  parlée  est  souvent  atteinte;  la  dysphonie  apparaît 
et  le  malade  qui  en  est  atteint  ne  présentera  que  peu  d’alté¬ 
ration  dans  son  larynx  :  pas  d’ulcérations,  les  cordes  se 
rapprochent  bien,  elles  sont  à  peine  congestionnées  ;  l’image 
du  larynx  ne  nous  révèle  rien  qui  puisse  nous  expliquer 
cette  altération  profonde  de  la  voix.  Il  n’y  a  pas  de  toux. 
Ce  sera  l’évolution  de  la  maladie  qui  nous  fera  voir  que, 
c’est  une  forme  du  début  et  qui  nous  oblige  à  garder  une 
grande  réserve  sur  le  pronostic. 

La  voix  peut  être  eunuchoïde,  Castex  l’a  signalée  chez  les 
tuberculeux;  la  raucité  delà  voix  doit  aussi  noue  rappeler  sa 
statistique,  qui  démontre  un  cinquième  des  cas  se  rapportant 
à  la  tuberculose.  Mais  ces  trois  symptômes,  dysphonie, 
raucité,  voix  eunuchoïde,  se  rencontrent  dans  bien  d’autres 
maladies  du  larynx;  ceci  s’explique  aisément  lorsque  l’exa¬ 
men  laryngoscopique  en  fait  voir  la  cause.  Si  rien  ne  justifie 
ces  troubles  de  la  voix,  on  doit  penser  à  la  tuberculose; 
ce  sont  là  ces  formes  initiales,  qui  semblent  paradoxales, 
mais  analogues  à  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  des 
lésions  pulmonaires,  insuffisantes  à  provoquer  la  toux  du 
début,  si  le  larynx  ne  commençait  pas  à  être  infecté.  Les 
formes  qui  sont  reconnues  dans  le  miroir  sont  évidemment 
très  nombreuses;  nous- en  signalerons  quelques-unes  :  la 
congestion  des  cordes,  la  monocordite,  les  laryngites  à 
répétition,’-  la  forme  nodulaire  du  bord  libre  des  cordes 
vocales.  Nous  laissons  de  côté  toute  espèce  d’ulcération, 
si  minime  soit-elle.  Comme  pour  beaucoup  d’autres,  l’aspect 
velvétique  des  cordes  nous  semble  le  plus  souvent  patho- 


gnomonique  de  phtisie  laryngée.  Mais  ceci  n’apparaît  qu’à  la 
période  d’état.  Nous  ne  nous  occupons  que  du  début.  Les 
symptômes  que  nous  allons  essayer  de  décrire  sont  ceux 
qui  sont  suspects  de  tuberculose  et  nous  disons  seulement 
que  la  tuberculose  laryngée  peut  commencer  par  un  nodule, 
par  une  congestion,  par  une  monoGordîte;  etc. 

La  congestion  des  cordes  vocales,  dont  l’étiologie  est 
difficile  à  élucider,  coïncidera  souvent  avec  un  péu  de 
dysphonie,  de  toux.  Cette  congestion  passagère,  si  elle  n’est 
pas  tuberculeuse,  disparaît  par  le  repos,  si  elle  n’est  pas 
entretenue  par  une  rhino -pharyngite  chronique.  Dans  bien 
des  cas,  le  malade  revient.  Malgré  un  traitement  convena¬ 
blement  suivi,  la  congestion  persiste,  elle  a  pu  débuter  par 
les  cordes,  y  demeurer  cantonnée,  elle  peut  s’étendre  aux 
bandes  ventriculaires,  aux  apophyses  aryténoïdes;  c’est  une 
forme  de  début  de  phtisie  laryngée,  surtout  si,  après 
une  période  d’accalmie,  on  constate  chez  le  malade  une  nou¬ 
velle  poussée  congestive;  ce  sera  là  une  laryngite  à  répéti¬ 
tion,  nouvelle  forme  de  tuberculose  au  début.  Celle-là  est 
encore  plus  grave  que  la  première.  Contre  ces  laryngites 
les  traitements  échouent.  La  laryngite  à  répétition,  variété 
de  la  forme  congestive,  est  très  souvent  suspecte  de  tuber¬ 
culose.  Une  autre  variété  de  tuberculose  au  début,  c’est  la 
monocordite;  le  malade  est  devenu  aphone  brusquement; 
il  présente  à  l’examen  laryngoscopique  une  corde  absolument 
rouge  et  dont  la  congestion  ne  se  manifeste  seulement  pas 
par  la  couleur,  mais  aussi  par  la  différence  de  volume.  Le 
contraste  avec  la  corde  opposée  demeurée  saine  est  frappant; 
les  mouvements  de  la  corde  malade  peuvent  être  conservés, 
mais  elle  est  généralement  pàrésiée.  La  monocordite  aiguë 
doit  faire  penser  à  une  forme  initiale  de  tuberculose:  Cette 
monocordite  correspond  le  plus  souvent  au  côté  du  poumon 
qui  est  déjà  atteint  par  le  bacille.  Certains  auteurs  admettent 
que  cette  relation  est  absolument  constante,  et  leur  statistique 
ne  souffrirait  aucune  exception  à  cette  règle.  Dès  lors,  la 


théorie  de  Bayle,  invoquant  la  pénétration  directe  du  crachat 
tuberculeux,  deviendrait  plus  rarement  justifiée.  C’est  par 
la  voie  lymphatique  que  se  produirait  le  plus  fréquemment 
l’infection  bacillaire  du  larynx. 

La  tuberculose  laryngée  peut  encore  débuter  par  un 
nodule  qui  siège  sur  le  bord  des  cordes  vocales.  11  est 
important  de  ne  pas  le  confondre  avec  le  nodule  des  chan¬ 
teurs  ;  mais  ce  dernier  est  plus  conique  et  moins  arrondi.  Le 
nodule  tuberculeux  peut  évoluer  lentement,  résister  longtemps 
à  l’ulcération,  gênant  si  peu  la  voix  parlée  que  le  malade  se 
refusera  à  toute  intervention  de  notre  part.  Mais  arrive  le  jour 
où  nous  voyons  desquamer  ce  nodule  et  où  nous  assistons 
à  révolution  de  l’ulcération  tuberculeuse  qui  le  remplace. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  formes  de  début  carac¬ 
térisées  par  une  congestion  de  tout  l’organe,  par,  un  œdème 
de  l’épiglotte,  par  une  lividité  presque  caractéristique  qui 
envahit  toute  la  muqueuse  endolaryngée,  ce  sont  là  les 
formes  les  plus  usuelles  par  lesquelles  la  tuberculose  envahit 
le  larynx.  Une  forme  plus  spéciale,  c’est  celle  qui  débute  par 
la  sensation  de  boule  dans  la  gorge  ;  il  est  vrai  de  dbe  que 
cette  variété  ne  s’observe  guère  que  chez  les  nerveux  ;  elle 
n’est  cependant  pas  comparable  à  la  boule  de  l’hystérie. 
Le  tuberculeux  qui  commence  sa  phtisie  laryngée  par  la 
sensation  de  boule  dans  la  gorge  peut  être  en  très  bonne 
santé,  mais  cette  impression  particulière  est  souvent  le  pre¬ 
mier  symptôme  que  l'on  observe  dans  une  laryngite  qui 
évoluera  vers  la  tuberculose.  Au  moment  où  le  malade 
éprouve  cette  gêne,  il  peut  arriver  que  l’examen  laryngo- 
scopique  ne  témoigne  encore  d’aucune  lésion.  Inutile  d’ajou¬ 
ter  que  cette  forme  se  rencontre  surtout  chez  la  femme. 
Elle  se  rapproche  de  celle  qui  débute  par  la  dysphagie, 
période  initiale  et  finale  à  la  fois;  mais,  au  début  de  la 
tuberculose  laryngée,  on  peut  observer  seulement  la  dys¬ 
phagie  en  dehors  de  tout  autre  symptôme. 

Comme  on  le  voit,  la  phtisie  laryngée  peut  débuter  par 


dés  symptômes  variés,  les  uns  habituels,  les  autres  rares. 
Inutile  d’insister  sur  l’importance  du  diagnostic  fait  au 
début. 
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DE  LA  COMMOTION  LABYRINTHIQUE 

Par  le  D'  J.  CHARLES,  de  Grenoble. 

Nous  n’étonnerons  personne  si  nous  disons  que  le  cha¬ 
pitre  des  affections  de  l’oreille  interne  est  encore  en  grande 
partie  à  faire.  Actuellement,  si  nous  localisons  une  lésion  à 
l’oreille  interne,  c’est  à  cela  que  se  borne  notre  diagnostic. 
Mais  dire  quelle  est  la  partie  de  l’oreiUe  interne  qui  est 
lésée,  quelle  est  la  nature  de  la  lésion,  quel  en  sera  le  pro¬ 
nostic,  nous  serions,  le  plus  souvent,  bien  en  peiiie  de  nous 
prononcer. 

Bien  vaste  est  donc  encore  le  champ  des  recherches  où  la 
sagacité  des  otologistes  peut  et  doit  s  exercer.  Le  hasard 
nous  ayant  donné  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de 
surdité  consécutive  à  une  commotion  labyrinthique,  nous 
croyons  utile,  à  la  suite  de  notre  maître  M.  le  D’’  Gastex  qui. 
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l’année  dernière,  a  mis  dans  une  leçon  la  question  à  l’ordre 
du  jour,  d’apporter  en  les  publiant  notre  faible  part  de 
contribution. 

Et  d’abord  qu’entend-on  par  commotion  labyrinthique? 

Si  l’on  parcourt  la  plupart  des  observations  publiées  sous 
le  titre  de  commotion  labyrinthique,  on  voit  qu’en  somme 
ce  mot  est  synonyme  de  surdité  labyrinthique  post-trauma¬ 
tique.  A  notre  avis,  c’est  confondre  la  lésion  consécutive,  plus 
ou  moins  immédiate,  avec  l’état  bien  spécial  de  l’appareil  de 
réception  des  ondes  sonores  après  un  violent  ébranlement. 

Il  nous  semble,  en  effet,  plus  rationnel  d’en  spécialiser  le 
sens  et  de  réserver  le  terme  de  commotion  labyrinthique  à 
cette  espèce  d’obnubilation  qui  frappe  la  fonction  auditive 
fortement  traumatisée.  Cette  obnubilation  cacbe-t-elle  une 
lésion  durable  ou  un  retour  ad  întegrum  de  l’audition,  le 
mot  «  commotion  »  ne  doit  préjuger  en  rien  de  la  chose. 

C’est  bien  ainsi,  du  reste,  que  l’on  comprend  la  commotion 
cérébrale,  phénomène  de  même  ordre  appliqué  à  un  autre 
organe.  On  ne  dira  jamais  «  commotion  cérébrale  »  parce  qu’un 
hémiplégique  a  été  dans  le  coma  immédiatement  après  son 
traumatisme,  mais  bien  «  hémorragie  cérébrale  à  la  suite 
d’une  commotion  cérébrale  ». 

A  cette  manière  de  voir  s’attache  l’avantage  de  pouvoir 
ranger  sous  cette  dénomination  certains  traumatismes  légers 
de  l’oreille.  Comment  dénommer,  en  effet,  ces  surdités  pas¬ 
sagères  à  la  suite  d’un  ébranlement  comme  celui  causé  par 
la  détonation  d’une  arme  à  feu  trop  rapprochée  de  l’entrée 
du  conduit  auditif?  Cette  violence  ne  lèse  pas  l’oreille  interne, 
mais  ébranle  simplement  les  terminaisons  nerveuses  acous¬ 
tiques  et  ne  lui  fait  perdre  ses  fonctions  que  momentanément. 

Cela  permettra,  en  outre,  d’être  plus  précis  toutes  les  fois 
que  cela  sera  possible,  tout  au  moins  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  dans  la  dénomination  des  surdités  consé¬ 
cutives  à  la  commotion,  et  de  dire  :  labyrinthite,  hémorragie 
ou  sclérose  du  labyrinthe. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  recherche  les  causes  les  plus 
fréquentes  qui  commotionnent  le  labyrinthe,  on  est  étonné 
de  voir  que  c’est  par  la  voie  osseuse  que  se  fait  le  plus 
soüvént  la  transmission  du  traumatisme. 

C’est  un  choc  sur  la  tête,  sur  la  région  mastoïdienne,  une 
simple  chute  sur  le  sol,  toute  cause  que  l’on  pourra  lire  dans 
nos  observations. 

Le  traumatisme  suivant  la  voie  aérienne  pour  arriver  à 
l’oreille  interne  est  chose  plus  rare.  De  nos  six  observations 
nous  n’avons  qu’un  malade  commotionné  par  l’ébranlement 
aérien  dû  à  un  sifflet  de  chemin  de  fer. 

Cette  rareté,  en  somme,  s’explique  facilement  si  l’on  songe 
à  la  réunion  de  conditions  nécessaires  pour  impressionner 
malheureusement  l’oreille. 

Il  faut  en  effet  un  son  suraigu,  suffisamment  prolongé  et 
dont  les  vibrations  viennent  frapper  directement  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Ou  bien  alors,  si  la  durée  est  limitée,  il 
faut,  pour  produire  le  même  résultat,  un  ébranlement  énorme, 
intense  de  l’air,  comme  c’est  le  cas  dans  une  explosion  de 
dynamite  par  exemple.  On  comprend  que  ces  conditions,  ne 
se  présentant  que  rarement,  sont  aussi  rarement  observées. 

Cependant  un  bruit,  sans  avoir  un  nombre  de  vibrations 
très  grand,  sans  présenter  de  force  de  projection  énorme, 
peut  cependant  commotionner  faiblement  le  labyrinthe  et 
produire  consécutivement  des  lésions  profondes,  si  ce  bruit 
est  souvent  répété.  C’est  le  cas  des  artilleurs  et  des  profes¬ 
sionnels  du  marteau  (forgerons). 

Une  cause,  signalée  quelquefois  et  qui  me  paraît  agir  aussi 
bien  par  la  voie  osseuse  que  par  la  voie  aérienne,  c’est  un 
soufflet  violemment  appliqué  au-devant  de  l’oreille. 

En  somme,  en  dehors  des  traumatismes  violents  qui  peu¬ 
vent  expliquer  par  leur  violence  seule  la  gravité  des  lésions, 
lorsque,  au  contraire,  la  cause  est  plutôt  légère,  ne  faut-il 
pas  admettre  une  lésion  latente  du  labyrinthe  pour  com¬ 
prendre  ces  troubles  intenses,  si  peu  en  rapport  avec  le  peu 
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de  brutalité  des  faits?  N’est-ce  pas  le  cas  de  notre  malade  de 
l’observation  III,  qui  présentait  des  lésions  anciennes  de 
l’oreille  moyenne? 

Si  nous  voulons  nous  rendre  compte  de  la  pathogénie  des 
accidents,  il  nous  semble  que  les  choses  peuvent  s’inter¬ 
préter  ainsi  : 

L’ébranlement  produit  se  transmet  aux  espaces  périlym- 
phatiques  soit  par  la  voie  osseuse  proprement  dite,  soit  par 
la  voie  aérienne  et  la  chaîne  des  osselets,  mais  toujours  par 
l’intermédiaire  des  aqueducs  du  vestibule  et  du  limaçon. 

Cet  accroissement  subit  de  la  pression  intra-labyrinthique 
commotionne  les  terminaisons  nerveuses  acoustiques. 

Si  à  cela  s’ajoute  une  lésion  antérieure  de  l’oreille,  comm-e 
une  sclérose  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  une  anky¬ 
losé  de  l’étrier,  toute  lésion  qui  annihile  la  fonction  de  sou¬ 
pape  de  sûreté  dévolue  à  ces  deux  organes,  la  violence 
externe  fera  beaucoup  plus  d’impression  et  sera  plus  à  même 
d’y  produire  une  lésion. 

Que  se  passe-t-il  alors  dans  cette  oreille  ainsi  comprimée, 
et  commotionnée? 

Il  se  produit  ce  qu’on  observe  partout  où  une  substance 
nerveuse  quelconque  est  traumatisée,  celle- ci  est  annihilée 
dans  sa  fonction.  Le  nerf  auditif  ne  transmet  donc  plus  les 
sensations  vibratoires  dont  il  a  perdu  la  perception. 

Si  le  nerf  auditif  est  seul  impressionné,  on  est  alors  en 
présence  du  type  de  commotion  labyrinthique  à  pronostic 
favorable,  et,  en  effet,  au  bout  d’un  laps  de  temps  variable, 
l’oreille  reprend  ses  fonctions  entières. 

Malheureusement,  les  choses  se  passent  rarement  ainsi  et 
la  violence  atteint  non  seulement  le  nerf,  mais  lèse  encore  le 
système  vasculaire  en  produisant  une  hémorragie.  On  a  alors 
le  type  de  la  surdité  définitive  accompagnant  la  commotion. 

On  a  signalé  aussi  d’autres  lésions  irrémédiables  dans  des 
nécropsies  à  la  suite  de  grands  traumatismes.  Ce  sont  : 
fupiture  de  la  fenêtre  ronde  et  destruction  des  fibres  radiales. 
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Enfin,  il  est  des  cas  cliniques  (observations  I  et  II  par 
exemple)  où  ces  lésions  que  nous  venons  d’examiner  ne 
peuvent  pas  donner  l’interprétation  des  faits.  Comment 
expliquer  ces  rémissions  pendant  lesquelles  là  fonction  est 
redevenue  normale,  suivies  au  bout  de  quelques  jours  ou 
de  quelques  semaines  d’une  reprise  de  tous  les  symptômes? 
Nous  en  sommes  réduits  aux  conjectures. 

La  symptomatologie  est  assez  caractéristique  et  présente 
deux  ordres  de  faits,  les  uns  immédiats,  les  autres  éloignés. 

Les  premiers  sont  dus  à  la  commotion  labyrinthique,  les 
autres,  quand  ils  existent,  à  l’évolution  des  lésions  sous- 
jacentes. 

Immédiatement  le  symptôme  qui  ne  manque  jamais,  c’est 
la  surdité  généralement  totale,  avec  plus  ou  moins  d’obnu¬ 
bilation  cérébrale  pouvant  aller  même  jusqu’au  coma,  suivant 
la  violence  du  choc. 

Quelquefois  on  peut  noter  des  bourdonnements  intenses, 
le  syndrome  de  Ménière.  Mais  ces  deux  derniers  symptômes 
sont  loin  d’avoir  la  constance  de  la  surdité. 

A  partir  de  ce  moment,  l’évolution  clinique  est  très  varia¬ 
ble.  Quelquefois,  malgré  l’intensité  des  phénomènes  du 
début,  ceux-ci  s’amendent  rapidement,  tout  rentre  dans 
l’ordre,  et  cela  définitivement. 

Dans  d’autres  cas  (nous  en  avons,  du  reste,  plusieurs  exem¬ 
ples  dans  nos  observations),  la  commotion  se  dissipe  plus 
ou  moins  complètement,  et  l’on  pourrait  croire  que  le  drame 
va  s’achever  heureusement.  '  11  n’en  est  rien  :  sans  cause 
appréciable  tout  au  moins,  l’affection  reprend  son  cours 
interrompu. 

Le  plus  souvent  enfin  les  symptômes  ne  s’amendent  nulle¬ 
ment  et  suivent  leur  évolution  fatale. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  surdité  augmente;  elle  peut 
alors  être  totale,  mais  le  plus  souvent  partielle.  C’est  ainsi 
qu’on  a  signalé  des  dissociations  assez  bizarres  ;  la  surdité 
existe  pour  les  sons  et  non  pour  les  bruits;  un  autre  n’enten- 
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dra  plus  que  les  sons  aigus,  un  troisième  n’aura  plus  la 
notion  du  timbre.  Les  bourdonnements,  quand  ils  existent, 
sont  plutôt  musicaux. 

L’acuité  auditive  est  toujours  très  faible  et  les  épreuves  au 
diapason  font  voir  que  la  lésion  est  située  dans  l’appareil  de 
réception. 

Rarement  les  malades  ont  du  vertige;  quand  celui-ci 
existe,  il  est  alors  très  léger. 

On  a  observé  quelques  troubles  locaux  assez  spéciaux,  qui 
consistent  en  anesthésie  superficielle  de  toute  la  moitié  de 
la  tête  traumatisée,  en  sensation  d’éclatement,  de  plénitude 
dans  toute  la  boîte  crânienne,  d’engourdissement  de  la  sur¬ 
face  cutanée  (observations  I  et  II).  ‘ 

Gomme  sanction  de  nos  dires,  voici  quelques  obsers^a- 
tions  r  : 

Observation  I  (personnelle).  —  M.  X...,  machiniste  au  P. -O., 
quarante-huit  ans.  Avril  i899.  —  Se  plaint  de  surdité  de  l’oreille 
droite.  Voici  son  histoire  : 

Il  y  a  trois  mois,  en  faisant  son  service  sur  une  locomotive  de 
chemin  de  fer,  il  fut  obligé  de  subir  pendant  plus  de  vingt  minutes 
le  son  strident,  suraigu,  du  sifflet  de  sa  machine,  dont  le  ressort, 
qui  le  maintenait  au  repos,  s’était  cassé. 

Lorsque  la  réparation  fut  achevée  et  le  sifflet  arrêté,  le  malade 
ressentit  dans  l’oreille  droite  seule  (c’était  la  plus  rapprochée  du 
sifflet)  quelques  bourdonnements  assez  légers  qui  ne  durèrent  que 
quelques  minutes,  puis  cessèrent,  et  l’acuité  auditive  resta  normale 
au  dire  du  malade. 

Quinze  jours  après,  les  bourdonnements  réapparurent,  toujours 
dans  l’oreille  droite  seule,  sans  surdité.  Au  début  peu  intenses, 
ces  bourdonnements  ont  augmenté  progressivement,  alors  qu’inver- 
sement  l’acuité  auditive  diminuait  peu  à  peu.  Pas  de  vertige. 

Actuellement  encore  le  malade  se  plaint  de  bourdonnements  à 
tonalité  sourde  et  basse  de  l’oreille  droite.  Ils  sont  intermittents  et 
présentent  cette  particularité  que  le  malade  peut  les  faire  dispa¬ 
raître  momentanément  par  le  massage  digital  du  conduit  auditif 
externe. 

I.  Ces  observations  ont  toutes  été  prises  à  la  clinique  de  M.  le 
D'  Castex.  Quelques-unes  nous  sont  personnelles;  les  autres,  nous  les 
devons  à  l’obligeance  de  notre  maître.  Nous  l’en  remercions  bien  vivement. 
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Bonne  santé  habituelle  ;  pas  d’antécédents  d’aucune  sorte. 

Tympan  normal.  L’acuité  auditive,  normale  à  gauche,  est  très 
diminuée  à  droite.  La  montre  n’est  plus  entendue  à  5  centimètres. 
Le  diapason- vertex  n’est  entendu  qu’à  gauche.  Le  Rinne  est  positif 
pour  les  deux  oreilles. 

Le  malade  dit  aussi  avoir  une  sensation  d’engourdissement  de 
la  région  et  de  plénitude  dans  la  tête  du  côté  malade. 

Nous  conseillons  des  applications  électriques  de  courants  con¬ 
tinus  avec  grand  ménagement  quant  à  la  durée  et  à  l’intensité  du 
courant. 

Nous  commençons  immédiatement  une  séance  avec  un  maximum 
de  5  milliampères  pendant  trois  minutes.  Dès  le  contact  de  l’élec¬ 
trode,  le  malade  dit  éprouver  une  sensation  agréable  et  entendre 
bien  mieux.  Mais  la  surdité  revient  dès  qu’on  interrompt  le 
courant. 

22  avril.  —  Deuxième  séance  d’électrisation.  Chose  curieuse,  on 
provoque  à  volonté  l’audition  ou  la  surdité  en  faisant  passer  ou  en 
interrompant  le  courant. 

24  avril.  —  Troisième  séance.  Grande  amélioration,  les  bour¬ 
donnements  sont  à  peine  perceptibles  et  la  montre  est  entendue 
à  5o  centimètres.  Cependant  le  diapason-vertex  n’est  encore  que 
faiblement  perçu. 

27  avril. —  Quatrième  séance.  Le  malade  se  dit  guéri,  plus  de 
bourdonnements,  entend  le  diapason-vertex. 

Obs.  il  —  M.  X...  4  janvier  1898.  —  Cet  homme,  qui  est 
maçon,  travaillait  de  son  métier  en  novembre  dernier,  lorsqu’il 
reçut  sur  la  tête  un  sac  de  ciment  avec  une  telle  violence  que  ses 
pieds  s’enfoncèrent  profondément  dans  un  tas  de  sable  sur  lequel 
il  était  situé.  Perd  connaissance  et  reste  sourd  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Entre  temps  est  porté  à  la  Pitié,  où  il,  est  soigné 
pour  une  entorse  cervicale. 

Le  malade  se  croyait  complètement  guéri,  lorsque,  le  20  novem¬ 
bre,  il  s’aperçut  que  son  ouïe  baissait  considérablement  et  progres¬ 
sivement  dans  l’oreille  droite.  De  plus,  toute  la  région  auriculaire 
et  cervicale  correspondante  devenait  insensible. 

Actuellement,  l’examen  des  tympans  ne  révèle  rien  de  parti¬ 
culier.  Le  diapason-vertex  n’est  perçu  que  de  l’oreille  gauche. 
Toutes  les  épreuves  sont  négatives  à  droite,  c’est-à-dire  localisent 
les  lésions  au  labyrinthe. 

20  janvier.  —  Étât  empiré.  Se  plaint  de  sensations  d’éclatement 
dans  la  tête,  d’envies  fréquentes  de  vomir,  de  fourmillements^ 
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Obs.  III.  —  Mlle  X...,  dix-huit  ans.  Janvier  i 89 8.  —  Avait 
l’acuité  auditive  très  diminuée  depuis  l’â^e  de  douze  ans,  surtout 
à  gauche;  surdité  probablement  due  à  de  l’hérédo-spécificité,  car 
elle  a  depuis  son  enfance  de  l’asymétrie  faciale  très  prononcée  qui 
donne  l’apparence  d’une  paralysie  faciale  gauche.  Elle  a  eu  aussi 
des  kératites  prolongées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  son  oreille  droite  était  à  peu  près  normale 
lorsque,  en  décembre  dernier,  elle  fut  renversée  et  bousculée  dans 
la  rue  par  un  cheval.  Depuis  elle  n’entend  plus  ni  à  droite  ni  à 
gauche  et  elle  éprouve  des  malaises  qui  l’ohligent  à  s’asseoir,  car 
il  lui  semble  que  tous  les  objets  tournent.  Des  bourdonnements 
qu’elle  n’avait  jamais  ressentis  auparavant  ont  apparu.  Ils  sont  très 
variés;  sifflements,  bruits  de  cloche;  elle  dit  à  sa  mère  qu’il  lui 
semble  entendre  la  trompe  des  pompes  à  feu. 

Le  spéculum  montre  des  tympans  normaux.  La  voie  osseuse  ne 
fait  plus  parvenir  aucun  son  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre.,  La  voie 
aérienne  conduit  encore,  mais  bien  faiblement,  les  sons  à  droite. 

Obs.  IV.  —  M.  X...,  soixante-dix  ans.  Octobre  1898.— A.  été 
renversé  en  juin  dernier  par  une  voilure  dans  la  rue.  A  perdu 
connaissance  pendant  plus  de  dix  minutes.  Quand  il  reprit  ses 
sens,  il  s’aperçut  qu’il  n’entendait  plus  ou  presque  plus.  li  avait, 
en  outre,  des  bourdonnements  comparables  à  celui  d’une  mouche, 
d’une  manière  à  peu  près  constante  dans  les  deux  oreilles. 

Depuis,  les  bourdonnements  ont  persisté,  ainsi  que  la  surdité, 
qui  est  cependant  moins  forte  qu’au  moment  de  l’accident.  La 
voix  haute  est  entendue  à  trois  mètres,  la  voix  chuchotée  à 
un  mètre  à  peine  pour  les  deux  oreilles.  Pas  de  vertiges. 

Les  tympans  sont  intacts.  Le  diapason-vertex  n’est  plus  entendu  ; 
le  Rinne  est  positif  dans  les  deux  oreilles. 

Obs.  V.  —  M.  X...,  trente-cinq  ans,  a  fait,  il  y  a  cinq  ans,  une 
chute  sur  la  tête,  à  la  suite  de  laquelle  il  perdit  connaissance  et 
saigna  du  nez  et  des  oreilles.  Depuis  lors,  surdité  et  bourdonne¬ 
ments  (roulement  de  tambour,  sifflet  de  locomotive). 

Les  tympans  sont  normaux,  pas  de  cicatrices.  Le  diapason-vertex 
n’est  perçu  que  très  faiblement  à  droite,  pas  du  tout  à  gauche. 

Aux  deux  oreilles  le  Rinne  est  positif. 

On  propose  l’électrisation  aux  courants  continus,  qui  produisent 
une  légère  amélioration. 

Obs.  VI. —  M.  X...,  quarante-huit  ans.  Janvier  1899.  —  Cet 
homme  a  reçu  d’un  cheval  Un  coup  de  pied  dans  le  dos  qui  l’a 
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projeté  contre  un  mur,  et  c’est  la  région  mastoïdienne  qui  a  porté. 
Tout  d’abord  le  malade  n’en  fut  pas  trop  étourdi  et  ne  ressentit 
absolument  aucun  symptôme.  Trois  jours  après,  il  remarque  que 
son  oreille  gauche  devient  sourde  et  qu’il  éprouve  des  bourdon¬ 
nements  semblables  au  roulement  d’une  voiture.  La  surdité  aug¬ 
mente  lorsqu’il  est  couché  ou  s’il  fait  un  effort.  Il  a  quelques 
vertiges  lorsqu’il  penche  la  tête  en  avant. 

Actuellement  les  tympans  sont  sains. 

Le  diapason -vertex  n’est  entendu  qu’à  droite,  et  le  Rinne  est 
positif  des  deux  côtés. 

La  voix  haute  n’est  entendue  à  gauche  qu’à  trois  mètres,  et  la 
voix  chuchotée  à  cinquante  centimètres  à  peine.  Cet  homme  n’a 
jamais  eu  de  lésions  antérieures  de  l’oreille. 

Quant  au  diagnostic,  il  est  parfois  assez  délicat.  Il  ne  faût 
pas  oublier  qu’une  fracture  du  rocher  peut  être  accompagnée 
de  surdité;  le  cas  est  même  assez  fréquent,  mais  d’autres 
signes  alors  spéciaux,  comme  la  paralysie  faciale  qui  accom¬ 
pagne  souvent  cette  lésion,  aideront  à  éviter  une  erreur. 

Il  ne  faut  pas  prendre  non  plus  une  lésion  de  l’oreille 
moyenne  pour  une  commotion  labyrinthique.  Il  est  bien 
certain  que,  pour  qui  va  au  fond  des  choses,  l’erreur  n’est 
pas  possible  :  l’exploration  au  diapason  et  l’état  de  la  mem¬ 
brane  tympanique  sont  trop  caractéristiques.  Mais  il  est  bon 
d’avoir  cependant  l’attention  éveiUée  :  car,  du  fait  du  trau¬ 
matisme,  on  pourrait  avoir  l’esprit  prévenu  et  vouloir,  malgré 
tout,  localiser  la  lésion  au  labyrinthe: 

Le  spéculum  montrera  soit  une  déchirure  du  tympan, 
soit  une  hémorragie  intra-tympanique;  la  membrane  est 
alors  très  rouge,  injectée. 

De  plus,  chose  caractéristique,  le  diapason -vertex  est 
latéralisé  à  l’ oreille  malade  alors  que,  comme  on  le  sait,  la 
voix  osseuse  est  perdue  dans  les  lésions  du  labyrinthe. 

Là  où  le  diagnostic  présente  le  plus  de  difficulté,  c’est 
lorsque  les  deux  lésions  sont  combinées.  La  chose  est  très 
rare,  du  reste  ;  quand  elle  se  présente,  il  n’y  a  que  le  diapason 
qui  puisse  lever  les  doutes,  quand  il  peut  les  lever.  On  sait. 
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en  effet,  combien  ses  renseignements  sont  alors  contradic¬ 
toires. 

Une  cause  d’erreur,  qu’il  suffit,  du  reste,  de  signaler  pour 
l’éviter,  c’est  l’enfoncement  brusque  d’un  bouchon  de  céru¬ 
men  à  la  suite  d’un  choc  violent.  Le  fait  existe,  il  est  même 
moins  rare  qu’on  pourrait  le  croire  ;  il  a  été  signalé  plusieurs 
fois,  et  nous  l’avons  observé  une  fois.  Voici  le  cas  : 

Obs.  VII.  —  M.  X...,  quarante  ans,  a  fait  une  chute  violente  sur 
le  côté  droit.  Immédiatement  après,  surdité  et  bourdonnements 
dans  l’oreille  droite.  Actuellement  mêmes  symptômes.  Au  spé¬ 
culum  on  aperçoit  au  fond  du  conduit  un  mélange  de  sang  et  de 
cérumen.  Ge  bouchon  immédiatement  enlevé,  l’ouïe  se  rétablit 
aussitôt.  Le  tympan  est  alors  vu  très  rouge,  mais  ne  présente 
aucune  trace  de  rupture.  Le  diapason-vertex  est  latéralisé  à  droite; 
le  Rinne  ne  donne  pas  de  renseignements  précis. 

On  peut  donc  éloigner  toute  idée  de  commotion  labyrinthique, 
il  y  a  simplement  un  peu  de  myringite  traumatique. 

Il  est  une  question  qu’il  est  bien  difficile  de  résoudre  et 
que  l’on  pose  pourtant  avec  anxiété  au  spécialiste  :  quel  est 
l’avenir  d’une  oreille  commotionnée? 

C’est  qu’en  effet  du  rétablissement  ou  non  de  la  fonction 
dépend  non  seulement  un  bien-être,  mais  encore  de  graves 
éventualités  professionnelles.  Ainsi,  pour  notre  mécanicien 
du  P.-O.  (observation  I),  de  l’intégrité  de  sa  fonction  auditive 
dépend  tout  son  avenir.  Il  existe  aussi  la  question  des  assu¬ 
rances  où  l’on  nous  demandera  de  nous  prononcer  catégo¬ 
riquement.  Le  pourrons-nous?  Non,  car  nous  ne  possédons 
aucun  signe  certain  nous  permettant  de  prévoir  l’évolution. 
Et  si  quelques  cas,  qui  nous  paraissaient  désespérés,  ont 
guéri,  le  plus  souvent  c’est  le  contraire  qu’on  observe.  Aussi 
faisons  un  pronostic  sévère,  les  faits  nous  donneront  mal¬ 
heureusement  presque  toujours  raison. 

Est-il  besoin  de  dire  notre  impuissance  thérapeutique? 
Quand  nous  aurons  mis  le  malade  au  repos  général  et  local 
par  le  silence  autour  du  blessé  et  des  tampons  d’ouate  dans 
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les  oreilles,  quand  nous  aurons  fait  des  émissions  sanguines 
par  les  sangsues  et  de  la  dérivation  intestinale  par  le  calomel, 
c’est  tout  ce  que  nous  pourrons  faire. 

Plus  tard,  lorsque  les  réactions  inténses  se  seront  calmées, 
on  pourra  essayer  les  courants  continus  ;  mais  il  faudra  une 
grande  prudence  en  donnant  de  faibles  intensités  dans  de 
courtes  séances.  Nous  avons  eu  personnellement  une  gué¬ 
rison,  comme  on  a  pu  le  voir  dans  l’observation  I. 


ACCIDENTS  LARYNGÉS  TARDIFS  CHEZ  UN  SYPHILITIQUE 

STÉNOSE  GLOTTIQUE 

AUCUjNE  MODIFIGATIOIV  DES  LÉSIONS 
PAR  LE  TRAITEMENT  ANTISYPHILITIQUE 

Par  le  D'  GDÉRIN  DE  SOSSIONDO,  du  Mont-Dore. 

M.  X...,  âgé  de  quarante  ans,  se  présente  à  notre  examen  le 

10  novembre  1898  pour  des  accidents  laryngés  dont  il  souffre 
depuis  quelque  temps;  au  premier  abord,  nous  constatons  l’exis¬ 
tence  d’un  cornage  assez  accentué. 

L’interrogatoire  nous  apprend  que  le  malade,  de  constitution 
assez  robuste,  a  contracté  la  syphilis  à  l’âge  de  trente  ans.  II  a  eu 
des  manifestations  secondaires  très  nettes,  qui  disparaissent  assez 
rapidement  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel. 

Pas  d’autres  maladies  antérieures.  Rien  de  bien  particulièrement 
notable  dans  les  antécédents  héréditaires  :  son  père  est  mort  à  un 
âge  avancé,  paralysé;  sa  mère  à  cinquante  ans,  d’une  affection 
pulmonaire  chronique  compliquée  d’une  affection  cardiaque.  Deux 
sœurs  sont  bien  portantes. 

Le  traitement  antisypliilitique  n’aurait  pas  été  suivi  plus  de 
six  mois  après  le  début  des.  accidents,  avec  des  intervalles  de 
repos.  Depuis,  aucune  médication. 

Il  y  a  deux  ans,  bronchite  qui  dura  quinze  jours;  X...  a  maigri 
dans  ces  derniers  temps,  et  l’appétit  a  un  peu  diminué,  mais 

11  attribue  ces  troubles  généraux  à  son  affection  laryngée. 


—  620  - 


Le  début  de  celle-ci  paraît  remonter  à  trois  ou  quatre  mois. 
La  voix  s’est  enrouée  progressivement  sans  jamais,  cependant, 
s’éteindre  entièrement.  Sensation  de  gêne,  de  picotement  au 
niveau  du  larynx,  pas  de  troubles  de  la  déglutition.  —  Sur  les  con¬ 
seils  d’un  médecin,  le  malade  fit  usage  de  divers  gargarismes 
et  inhalations  sans  résultats.  —  La  respiration  est  actuellement 
gênée  depuis  deux  ou  trois  jours  et,  dans  la  nuit  qui  a  précédé,  il  a 
eu  deux  accès  de  suffocation. 

Le  pharynx  présente  les  lésions  de  la  pharyngite  chronique.  Pas 
de  cicatrices  ni  de  brides  fibreuses  signalant  l’existence  d’une 
localisation  syphilitique  tertiaire.  —  La  muqueuse  des  cornets  infé¬ 
rieurs  est  un  peu  hypertrophiée,  très  vasculaire.  Rien  à  la  cloison. 
—  Rien  dans  le  cavum. 

Le  larynx  olfre  l’aspect  suivant  :  l’épiglotte  est  rouge  et  paraît 
épaissie  et  un  peu  œdématiée  au  niveau  de  son  bord  libre  sans 
ulcération.  Les  aryténoïdes,  de  couleur  rouge  foncée,  sont  déprimés 
sensiblement;  le  gauche,  plus  volumineux  que  le  droit  surtout 
à  la  base,  offre  une  apparence  mamelonnée  très  irrégulière;  leur 
motilité  est  notablement  diminuée;  la  bande  ventriculaire  gauche 
est  tuméfiée  rouge  et  cache  une  partie  de  la  corde  vocale  inférieure 
du  même  côté.  Les  cordes  vocales  inférieures,  peu  vascularisées, 
sont  tuméfiées  par  places  ;  nulle  part  il  n’y  a  d’ulcération.  Elles  ne 
s’écartent  que  très  imparfaitement  pendant  l’inspiration,  ne  laissant 
entre  elles  qu’une  fente  étroite.  Elles  s’accolent  dans  les  efforts  de 
phonation.  Il  est  impossible  d’apercevoir  la  trachée. 

L’examen  somatique  du  malade  ne  nous  apprend  rien  de  parti¬ 
culier.  Pas  d’adénopathie  cervicale;  rien  au  cœur,  rien  aux 
poumons. 

L’aspect  laryngoscopique,  la  notion  des  antécédents  syphilitiques 
nous  font  penser  à  des  antécédents  laryngés  syphilitiques  ter¬ 
tiaires.  Immédiatement,  nous  instituons  un  traitement  intensif  par 
l’iodure  de  potassium  et  le  mercure  par  la  vole  hypodermique,  fait 
en  surveillant  le  malade  et  en  nous  tenant  prêt  à  pratiquer  la 
trachéotomie,  si  le  cornage  s’accentue  ;  repos  absolu  au  lit. 

Le  lendemain,  l’état  est  le  même,  mais  il  n’y  a  pas  eu  d’accès  de 
suffocation. 

i8  novembre  -1898.  —  Amélioration  manifeste  du  côté  de  la 
respiration.  Celle-ci  s’effectue  tranquillement  et  sans  bruit. 
L’examen  laryngoscopique  donne  le  même  aspect  que  précé¬ 
demment,  mais  les  cordes  vocales  inférieures  sont  moins  rappro¬ 
chées  dans  l’inspiration.  Rien  à  la  trachée. 

28  novembre  1898.  —  Les  troubles  respiratoires  ont  complè- 


tement  disparu,  le  malade  a  repris  de  l’eutrain,  de  l’appétit.  lî 
nous  annonce  que  des  affaires  urgentes  l’appellent  à  l’étranger,  et 
nous  lui  conseillons  alors  de  continuer  le  traitement  et  d’éviter  les 
grandes  fatigues.  L’épiglotte,  les  aryténoïdes  et  la  bande  ventri¬ 
culaire  gauche  ont  toujours  la  même  apparence;  la  rougeur  est  un 
peu  moins  sombre  sur  les  parties  postérieures  du  larynx  ;  les 
cordes  vocales  inférieures,  grises,  irrégulièremeht  mamelonnées, 
ont  recouvré  leur  motilité;  la  voix  est  toujours  défectueuse,  sans 
aphonie  véritable. 

X...  est  perdu  de  vue  jusqu’au  lo  mars  1899.  Il  se  présente  à 
nous  de  nouveau  ce  jour-lâ,  en  nous  déclarant  qu’il  est  repris  des 
mêmes  accidents.  Il  existe,  en  effet,  un  léger  cornage.  A  l’examen, 
nous  retrouvons  le  meme  aspect  de  l’épiglotte,  des  aryténoïdes  et 
des  bandes  ventriculaires.  Même  apparence  des  cordes  vocales 
inférieures,  rapprochées  sur  la  ligne  médiane,  ne  s’écartant  qu’in- 
complèteinent.  L’état  général  ne  s’est  pas  modifié.  Le  malade 
a  continué  à  prendre  3  grammes  d’iodure  par  jour. 

Nous  le  mettons  au  repos  complet  au  lit  comme  la  première  fois  ; 
nous  élevons  la  dose  d’iodure  à  6  grammes,  et  nous  redonnons 
le  mercure  par  la  voie  hypodermique.  Le  cornage  persiste  jus¬ 
qu’au  i3  mars,  sans  accès  de  suffocation.  A  partir  de  ce  moment,  il 
diminue,  s’atténue  et,  le  18  mars,  a  fout  à  fait  disparu.  L’examen 
laryngoscopique,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  ne  montre  aucune 
espèce  de  modification  dans  l’état  du  larynx,  sauf  que  les  cordes 
vocales  s’écartent  plus  facilement  à  l’inspiration.  Le  traitement  est 
continué  avec  la  même  rigueur  jusqu’au  aS  avril.  Rien  de  changé 
dans  l’étal  du  larynx.  Aucune  modification  dans  la  tuméfaction, 
et  l’aspect  bosselé  des  aryténoïdes  et  de  l’épiglotte. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  s’agit,  dans  notre  obser¬ 
vation,  d’un  syphilitique  atteint,  dix  ans  environ  après  le 
début  de  l’infection,  d’accidents  laryngés  graves  indiquant 
la  trachéotomie.  Il  ne  paraît  pas  que  les  lésions  constatées 
aient  été  influencées  d’une  manière  quelconque  par  le  traite¬ 
ment  intense  mercuriel  et  ioduré  qui  fut  institué  à  deux 
reprises  différentes. 

Une  remarque  est  intéressante  à  faire  :  Au  moment  où  X. . . 
s'est  présenté  à  notre  examen,  il  était  porteur  d’une  sténose 
glôttique  qui  s’est  amendée  assez  rapidement.  Gette  sténose 


était  sous  la  dépendance  de  troubles  moteurs  des  cordes 
vocales  inférieures  et  des  aryténoïdes.  Faut- il  incriminer  une 
myosite  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs?  un  trouble  de 
l’innervation?  ou  plutôt  une  lésion  articulaire  ou,  mieux, 
péri -articulaire,  une  pseudo-ankylose  due  à  une  tuméfaction 
très  légère  des  tissus  voisins  ?  Quelle  que  soit  l’explication  que 
l’on  en  donne,  il  ne  nous  paraît  pas  sans  intérêt  d’insister 
sur  la  disparition  assez  rapide,  ce  qui,  par  deux  fois,  nous 
a  évité  la  trachéotomie. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  traitement  ait  eu  une  action 
marquée  et  directe  sur  l’amélioration  delà  sténose.  CeUe-ci 
s’est  amendée  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  dès  que 
le  malade  a  été  mis  au  repos.  Des  résultats  thérapeutiques 
aussi  brûlants  ne  sont  guère  signalés  que  dans  les  œdèmes 
spécifiques.  11  n’y  avait  pas  à  proprement  parler  d’œdème. 
Nous  inclinons  plutôt  à  croire  que  le  repos  absolu  auquel 
le  malade  fut  condamné  a  surtout  contribué  à  écarter  pour 
un  temps  les  menaces  d’asphyxie  progressive. 

Il  est  à  signaler  aussi  que  l’aspect  des  lésions  n’a  pas  varié, 
si  l’on  excepte  les  troubles  moteurs  des  cordes.  L’apparence 
irrégulière,  mamelonnée,  des  aryténoïdes  de  la  bande  ventri¬ 
culaire  et  de  l’épiglotte  étaient  à  peu  de  chose  près  la  même 
au  commencement  et  à  la  fin  du  traitement.  Ce  n’est  donc 
pas  à  dire  que  le  malade  sera  définitivement  à  l’abri  d’acci¬ 
dents  de  suffocation;  bien  au  contraire,  nous  pensons  que 
la  trachéotomie  deviendra  obligatoire  à  échéance  plus  ou 
moins  éloignée. 

Il  semble  donc  que  nous  nous  soyons  trouvé  en  présence 
d’une  de  ces  laryngopathies  parasyphili tiques  dont  l’impor¬ 
tance  vient  de  nouveau  d’être  mise  en  lumière  par  le  prof. 
Massei,  de  Naples.  On  sait  que  Ces  lésions  n’ont  de  syphi¬ 
litique  que  leur  origine  et  qu’elles  sont  peu  ou  même  pas 
du  tout  influencées  par  le  traitement  antisyphilitique. 
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SYPHILOME  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ 

PROVOQUÉ  PAR  UN  TRAUMATISME 
Par  le  D'  P.  AYSAGDER,  de  Paris. 

Bien  que  les  malades  soient  souvent  portés  à  attribuer  à 
un  traumatisme  l’origine  et  la  cause  de  beaucoup  de  leurs 
maladies,  ce  qui  dans  la  plupart  des  cas  est  évidemment 
ou  exagéré  ou  erroné,  on  ne  peut  nier  cependant  que  dans  la 
genèse  d’un  certain  nombre  d’affections  chirurgicales,  surtout 
de  tumeurs  eii  particulier,  un  choc,  un  coup,  une  violence 
extérieure  peuvent  être  le  point  de  départ,  la  cause  détermi¬ 
nante  de  lésions  soit  locales,  soit  généralisées.  Il  faut  néces¬ 
sairement,  pour  que  ces  manifestations  se  produisent,  que  le 
malade  soit  prédisposé  ou  héréditairement  ou  par  une 
diathèse  acquise.  C’est  surtout  dans  la  diathèse  tuberculeuse 
et  syphilitique  que  les  lésions  produites  par  les  traumatismes 
sont  les  plus  fréquentes.  En  ce  qui  concerne  la  syphilis  en 
particulier,  nous  avons  été  à  même  d’observer,  pendant  notre 
séjour  en  Amérique,  un  fait  intéressant  :  C’était  un  cocher 
qui  prétendait  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis,  il  avait  reçu  un 
coup  de  pied  de  cheval  sur  le  tibia  droit  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  à  la  suite  duquel  il  s’était  produit  des  ulcérations 
profondes  ressemblant  à  des  gommes  ulcérées,  qui  avaient 
mis  la  plus  grande  partie  du  tibia  à  nu  et  qui  s’étaient 
propagées  sur  presque  toute  l’étendue  de  la  jambe.  On  avait 
songé  un  moment  à  faire  l’amputation  du  membre  inférieur, 
mais  on  eut  l’heureuse  idée  de  le  soumettre  préalablement 
à  un  traitement  antisyphihtique;  deux  mois  après,  il  était 
complètement  guéri. 

Le  malade  dont  nous-  allons  raconter  rhistoire  est  aussi 
un  exemple,  à  notre  avis  très  netj  de  traumatisme  ayant 
provoqué  une  tumeur  et  des  lésions  de  nature  syphilitique, 


mais  dans  une  région  ressortissant  à  notre  spécialité,  c’est- 
à-dire  dans  le  nez.  Voici  son  histoire  : 

Observation.  — M.  V...  est  âgé  de  vingt-huit  ans;  c’est  un 
homme  du  monde  dans  une  situation  aisée,  d’un  tempérament  très 
nerveux,  très  impressionnable,  toujours  très  préoccupé  de  sa  santé, 
d’autant  plus  que  ses  antécédents  héréditaires  ne  sont  pas  très 
brillants  :  sa  mère  et  sa  sœur  sont  mortes  tuberculeuses.  Il  s’est 
toujours  très  bien  porté  et,  à  part  un  peu  de  laryngite  qui  a  été 
sans  importance,  il  n’a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  jamais, 
dit-il,  de  manifestation  syphilitique  d’aucun  genre. 

Il  vient  nous  consulter  le  lo  mai  1898  et  nous  raconte  que  dans 
un  voyage  qu’il  vient  de  faire,  en  avril  dernier,  d’Amérique  en 
France,  il  a  reçu  sur  le  nez  un  violent  coup  qui,  sur  le  moment,  le 
laissa  un  peu  étourdi,  mais  à  la  suite  duquel  il  ne  se  produisit  ni 
hémorragie,  ni  gonflement  appréciable;  il  exista  seulement  un  peu 
de  douleur  à  la  pression,  qui  disparut  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours.  Il  débarqua  en  très  bonne  santé,  ne  pensant  plus  à 
son  accident,  lorsque,  douze  jours  environ  après  son  débar¬ 
quement,  c’est-à-dire  vingt  jours  après  l’accident,  il  commença 
à  noter  que  la  respiration  par  la  narine  gauche  était  un  peu  gênée 
et  qu’il  s’écoulait  en  même  temps  un  liquide  qui  tachait  son 
mouchoir.  Il  attribua  tout  cela  à  un  rhume,  mais  il  ne  tarda 
pas  à  s’apercevoir  que  son  nez  commençait  à  grossir  du  côté 
gauche.  Il  va  immédiatement  consulter  le  médecin  de  sa  famille 
qui,  au  bout  de  trois  jours,  l’adresse  à  un  confrère  spécialiste. 
Celui-ci  l’examine  et  l’observe  pendant  quelques  jours,  et 
lui  fait  comprendre  qu’une  opération  sous  le  chloroforme  va 
probablement  être  nécessaire.  C’est  alors  qu’il  vient  me  consulter; 
après  m’avoir  donné  tous  les  renseignements  dont  je  viens  de  parler, 
j’examine  son  nez  et  voici  ce  que  je  constate  :  extérieurement  et  à 
gauche  vers  la  partie  moyenne  du  nez,  il  existe  un  gonflement  assez 
marqué;  rien  du  côté  droit,  la  peau  n’est  pas  rouge  et  ne  présente 
rien  d’anormal.  Par  la  rhinoscopie  antérieure,  on  constate  une 
obstruction  presque  complète  de  la  fosse  nasale  gauche,  obstruction 
en  grande  partie  formée  par  une  tumeur  occupant  toute  la  partie 
latérale  gauche  de  la  cloison  et  venant  au  contact  du  cornet 
inférieur  atteint  aussi  d'hypertrophie. 

Impossible  de  voir  autre  chose  par  la  rhinoscopie  antérieure; 
il  existe  en  même  temps  un  écoulement  séreux,  un  peu  sanieux, 
assez  abondant,  obligeant  le  malade  à  sécher  son  nez  à  chaque 
ipstant.  Du  côté  de  la  fosse  nasale  droite;  rien  d’anormal,  ni  sur  la- 


cloison,  ni  sur  les  cornets.  Rien  dans  la  fôrge,  ni  dans  le  pharynx 
nasal,  aucune  manifestation  d’aucun  genre  sur  la  peau  et  sur  les 
autres  organes. 

:  La  tumeur  elle-même,  qui  est  une  tumeur  sessile,  est  recouverte 
par  une  muqueuse  lisse,  qui  paraît  saine  et  qui  se  continue  avec  la 
muqueuse  du  reste  de  la  cloison  ;  le  toucher  avec  la  sonde  donne 
une  sensation  plutôt  de  résistance  que  de  fluctuation  ;  la  muqueuse 
paraît  comme  épaissie,  et  on  ne  ressent  au-dessous  d’elle  ni  la 
cloison  elle -même,  ni  la  présence  d’une  portion  fracturée  de  la 
cloison. 

Quel  diagnostic  porter?  Le  point  de  départ  ayant  été  un  trauma¬ 
tisme,  il  était  tout  naturel  de  penser  en  premier  lieu  à  une  déviation 
ou  à  une  fracture  de  la  cloison.  L’examen  direct  par  la  rhinoscopie 
antérieure  et  au  moyen  delà  sonde  des  deux  côtés  des  fosses  nasales, 
ainsi  que  la  forme  de  la  tumeur,  faisait  écarter  ces  deux  hypothèses. 
Etait-ce  un  sarcome?  Bien  que  ce  genre  de  tumeur  évolue  assez 
rapidement,  nous  ne  pensions  pas  qu’un  sarcome  eût  pu  atteindre 
en  si  peu  de  temps  un  volume  aussi  considérable  sans  provoquer 
d’autres  symptômes  et  eh  particulier  des  épistaxis.  Mal^é  les 
antécédents  héréditaires  tuberculeux  du  malade,  nous  ne  croyions 
pas  non  plus  à  l’existence  d’une  tumeur  de  nature  tuberculeuse, 
celle-ci  évoluant  ordinairement  avec  beaucoup  plus  de  lenteur  et 
présentant  d’autres  caractères  au  point  de  vue  de  sa  configuration 
et  de  ses  dimensions. 

Restait  comme  hypothèse  possible,  ou  une  tumeur  syphilitique, 
un  syphilome,  ou  une  tumeur  sanguine  ou  suppurée  de  la  cloison. 

Il  est  évident  que  dans  le  cas  actuel,  un  diagnostic  ferme  était 
presque  impossible  à  porter;  il  nous  parut  cependant  plus  logique 
de  croire  à  l’existence  d’une  tumeur  inflammatoire,  abcès  ou 
hématome,  en  vue  surtout  du  rôle  joué  par  le  traumatisme; 

Malgré  cela;  dans  le  traitement  que  nous  fîmes  au  malade  et  qui, 
dans  les  premiers  jours,  allait  consister  localement  en  badigeon¬ 
nages  à  la  cocaïne  et  lavages  antiseptiques,  nous  ajoutâmes  a  gràm- 
mes  d’iodure  de  potassium  à  prendre,  par  jour  et  en  deux  fois.  Le’ 
surlendemain,  le  malade  nous  revint  dans  une  agitation  extrême, 
nous;  disant  qu’il  lui-est;impossible  dé  continuer  â  prendre  l’ipdüre, 
car  il  a  été  pris  la  nuit  précédente  de  gêne  de  la  respiration,  d’étouf¬ 
fements  et  d’une  excitation  tellement  grande  qu’il  a  passé  toute  la 
nuit  sans  sommeil.  Je  supprime. l’iodure  et  nous  avons  recours  aii 
traitement docal  seul,  contretemps  heureux  qui,  dans  la  suite,  va 
servir,  à  éludSer.  le.  problème.  Après  trois,  jours  d’observation  à  la 
suite  desquels  la  tumeur  ne  paraît  avoir  subi  aucune  modifïeatien,. 
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nous  nous  décidons  à  intervenir  plus  énergiquement.  Je  prends 
la  lame  du  galvanocautère  et  je  fends  la  tumeur  de  haut  en  bas  sur 
une  étendue  de  près  de  3  centimètres.  La  pénétration  se  fait  assez 
facilement  et  je  ne  trouve  aucune  partie  résistante.  Il  ne  s’écoule 
aucun  liquide,  ni  purulent,  ni  sanguin.  La  plaie  produite  par  le 
galvanocautère  reste  béante,  et  il  ne  s’écoule  par  la  suite,  malgré 
des  attouchements  faits  avec,  la  sonde,  aucune  espèce  de  liquide. 
L’intervention  paraissait  démontrer  qu’il  ne  s’agissait  ni  d’un  abcès, 
ni  d’un  hématome,  ni  d’un  kyste. 

Deux  jours  après  l’opération,  la  tumeur  paraît  plus  petite  et  les 
jours  suivants  elle  diminue  de  plus  en  plus  ;  en  même  temps  les 
symptômes  d’obstruction  nasale  disparaissent,  l’écoulement  diminue 
aussi  beaucoup,  et  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  il  ne  restait 
de  cette  masse,  qui  auparavant  remplissait  toute  la  fosse  nasale, 
qu’une  petite  portion  hypertrophiée  au  niveau  de  l’union  de  la 
cloison  cartilagineuse  et  osseuse  en  haut,  grosse  comme  un  petit 
haricot.  Le  gonflement  extérieur  avait  en  même  temps  entièrement 
disparu.  La  rapidité  avec  laquelle,  sous  l’influence  du  traitement 
local,  la  tumeur  et  tous  les  phénomènes  concomitants  avaient 
diminué,  ne  pouvait  pas  non  plus  concorder  avec  l’hypothèse  d’un 
syphilome.  Aussi  nous  nous  trouvions  plus  embarrassé  qu’avant. 

Nous  observions  le  malade  tous  les  jours,  et  tout  paraissait 
marcher  vers  une  guérison  définitive,  quand,  vingt  jours  après  l’in¬ 
tervention  au  galvanocautère,  le  malade  commence  à  ressentir  une 
gêne  dans  l’intérieur  de  son  nez,  toujours  du  côté  gauche;  il  lui- 
semble  que  sa  respiration  n’est  pas  aussi  libre  que  précédemment; 
les  jours  suivants  cette  gêne  va  en  augmentant;  il  commence  à  se 
produire  un  écoulement  nasal  de  plus  en  plus  abondant  et  le  nez 
augmente  de  volume  extérieurement,  toujours  du  côté  gauche,  au 
niveau  des  os  propres  du  nez  ;  on  constate  à  ce  même  niveau  une 
rougeur  de  la  peau.  L’examen  rhinoscopique,  que  je  fais  tous  les 
jours,  me  permet  de  suivre  le  développement  croissant  de  la  tumeur 
de  la  cloison  qui,  au  bout  de  huit  jours,  vient  au  contact  du  cornet 
inférieur  et  descend  en  bas  jusqu’au  plancher  du  nez,  obstruant 
ainsi  toute  la  fosse  nasale.  La  muqueuse  du  cornet  inférieur 
participe  aussi  à  cette  obstruction,  elle  est  aussi  gonflée  et  comme 
œdématiée.  Impossible  de  voir  le  cornet  moyen.  Rien  du  côté  de  la 
gorge  et  du  naso-pharynx.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d’une 
récidive,  mais  avec  un  phénomène  inquiétant  en  plus,  la  rougeur  de 
la  peau  au  niveau  de  la  racine  du  nez  faisait  craindre  la  propaga¬ 
tion  de  l’inflammation  au  périoste  et  peut-être  même  aux  os 
propres  du  nez. 


En  présence  de  cette  récidive,  nous  conseillons  au  malade  de 
commencer  un  traitement  ioduré,  mais  ce  dernier,  dont  l’état 
nerveux  est  très  surexcité,  refuse  de  s’y  soumettre,  nous  soutenant 
toujours  qu’il  n’a  jamais  eu  la  syphilis  et  nous  demande  de 
renouveler  la  précédente  opération.  Nous  accédons  pour  cette 
fois  à  son  désir,  et  le  12  juin,  un  mois  environ  après  la  première 
opération,  j’ouvre  au  galvanocautère  la  tumeur  dans  toute  sa 
longueur.  Gomme  la  première  fois,  il  ne  s’écoule  aucune  espèce  de 
liquide,  sauf  quelques  gouttes  de  sang  paraissant  venir  de  la  partie 
superficielle  de  la  tumeur.  A  ma  grande  surprise  on  voit  les  jours 
suivants  la  tumeur  diminuer  de  volume  et  s’affaisser  presque 
complètement;  les  phénomènes  d’obstruction,  ainsi  que  l’écoule¬ 
ment  nasal  disparaissent  presque  complètement,  de  même  que  le 
gonflement  externe  du  nez.  Le  malade  lui-même  avait  récupéré  un 
peu  de  gaieté,  U  était  redevenu  plus  calme  et  me  disait  :  «  Vous 
voyez  que  je  guérirai  sans  prendre  de  l’iodure.  »  Je  n’ai  jamais 
rencontré  une  frayeur  aussi  grande  pour  l’iodure.  Le  3  juillet, 
c’est-à-dire  vingt  jours  environ  après  la  deuxième  intervention, 
en  faisant  un  examen  de  la  fosse  nasale  gauche  qui  était  per¬ 
méable  et  permettait  un  examen  plus  minutieux  de  toutes  les 
parties,  j’aperçus,  sur  la  partie  moyenne  du  cornet  moyen,  la 
muqueuse  sur  une  étendue  de  i  centimètre  environ  comme 
végétante  et  ulcérée.  Le  toucher  avec  la  sonde  montrait  qu’il 
s’agissait  d’une  végétation  que  j’enlevai  le  jour  même  à  l’anse 
froide.  ,  • 

Le  lendemain,  je  constatai  une  autre  ulcération  vers  la  partie 
interne  et  médiane  du  cornet  moyen.  Le  6  juillet,  le  malade 
commence  à  me  dire  qu’il  lui  semble  que  la  gêne  respiratoire  se 
reproduit  de  nouveau,  et  qu’extérieurement  son  nez  paraît  se 
gonfler  encore.  Effectivement,  l’examen  rhinoscopique  me  fait  voir 
l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  de  la  cloison,  ainsi  que  le 
développement  sur  le  cornet  moyen  de  nouvelles  végétations. 
L’obstruction  se  reproduit  et  arrive  à  être  complète  au  bout  de  quatre 
à  cinq  jours.  Deuxième  récidive,  avec  production  de  végétations  en 
plus.  Il  est  évident  que  ces  récidives  fréquentes  de  la  tumeur,  ainsi 
que  la  production  des  ulcérations,  étaient  des  éléments  plus  que 
suffisants,  qui  militaient  en  faveur  de  la  spécificité  de  l’affection. 
Aussi  cette  fois-ei,  nous  ne  transigeons  pas  avec  le  malade  et  nous 
le  menaçons  de  Tabandohner  s’il  ne  voulait,  coûte  que  coûte,  se 
soumettre  à  un  traitement  ioduré,  traitement  d’autant  plus  impor¬ 
tant  qu’il  allait  servir  à  nous  renseigner  sur  la  nature  ou  syphili¬ 
tique  pu  tuberculeuse  de  spn  affection.  Cette  dernière  alternative 
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effraya  probablement  le  malade  qui,  heuréusement,  eut  l’idée 
d’aller  consulter  le  D''  Brissaud.  Celui-ci  lui  conseilla  de  se  sou¬ 
mettre  strictement  au  traitement  local  et  général  antisyphilitique 
que  je  voulais  lui  faire  suivre,  croyant  aussi  comme  moi  à  une 
affection  syphilitique  éveillée  par  un  traumatisme. 

Je  commençai  donc  par  faire  prendre  au  malade  de  petites 
doses  d’iodure  de  potassium,  5o  centigrammes  par  jour,  que 
j’augmentai  progressivement  jusqu’à  3  grammes.  Le  malade  prit 
en  même  temps  une  pilule  de  Dupuytren  d’abord  et  deux  ensuite 
par  jour. 

Localement,  je  ne  voulus  pas  toucher  à  la  tumeur  elle-même,  je 
cautérisai  seulement  à  l’acide  chromique  les  ulcérations  végétantes 
du  cornet  moyen.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les  effets  du 
traitement  commencèrent  déjà  à  se  faire  sentir  :  la  tumeur  diminua  de 
volumej  la  perméabilité  du  nez  commença  à  se  rétablir,  les  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  diminuèrent  ainsi  que  l’écoulement  nasal,  le 
gonflement  extérieur  dii  nez  comme  la  rougeur  de  la  peau  fini¬ 
rent  par  disparaître,  et  trois  semaines  après  le  début  du  traitement 
antisyphilitique,  on  peut  dire  que  le  nez  et  la  fosse  nasale  étaient 
revenus  à  leur  état  normal.  La  maladie  avait  duré  en  tout  3  mois. 

Nous  eûmes  l’occasion  de  revoir  ensuite  le  malade  à  des  inter¬ 
valles  rapprochés  et  nous  pûmes  constater  la  persistance  de  la 
guérison. 

Nous  avions  donc  eu  affaire  à  une  tumeur  gommeuse  de  la 
cloison,  à  un  syphilome  consécutif  à  un  traumatisme.  L’examen 
bactériologique  de  la  petite  végétation  avait  démontré  qu’il  n’y  avait 
pas  de  bacilles  de  Koch.  ' 

Notre  observation  nous  a  paru  présenter  un  certain  intérêt 
en  ce  sens  qu’elle  montre  une  fois  de  plus  l’action  du 
traumatisme,  chez  un  indmdu  prédisposé,  sur  le  dévelop¬ 
pement  d’une  tumeur.  Dans  le  cas  de  notre  malade,  le 
traumatisme  a  servi  d’abord  à  dévoiler  l’existence  de  la 
diathèse  syphilitique  jusqu’alors  méconnue,  et  de  plus,  fait 
je  crois  très  rare,  ayant  porté  sur  le  nez,  a  donné  lieu  à  la 
production  d’une  tumeur  syphilitique,  d’un  syphilome  de  la 
cloison.  Elle  présente  encore  un  autre  intérêt  en  montrant 
les  difficultés  et  .  les  hésitations  par  lesquelles  nous  avons 
•été  obligés  de  passer  avant  d’arriver  à  un  diagnostic  ferme. 
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hésitations  entretenues  d’abord  par  l’ignorance  du  malade 
sur  l’existence  de  sa  diathèse  syphilitique  et,  en  outre,  par  la 
marche  et  l’évolution  singulières  de  la  tumeur,  laquelle, 
d’origine  traumatique,  paraissait  céder  au  traitement  local 
seul. 


UNE  OBSERVATION  DE  FRACTURE  DU  NEZ 

Par  le  D'  DEPIERRIS,  de  Cauterels. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  courant  de  février  et  mars 
derniers  une  jeune  dame  de  vingt-six  ans,  de  bonne  santé  habituelle 
et  de  constitution  normale,  qui  venait  d’être  victime  d’un  accident 
de  chemin  de  fer.  Cet  accident  s’était  produit  la  veille  au  soir  du 
jour  où  je  la  vis  pour  la  première  fois.  Le  train  dans  lequel  elle  se 
trouvait  dans  un  compartiment  de  2®  classe  était  arrêté  en  gare 
et  fut  brusquement  tamponné  par  un  train  rapide  qui  arrivait 
derrière  lui  et  dont  on  avait  négligé  d’arrêter  la  marche  par  les 
signaux  d’usage. 

Placée  dans  le  dernier  wagon  du  train  tamponné,  faisant  face  à 
la  tête  de  ce  train,  la  malade  fut  violemment  projetée  en  avant  et 
sa  tête  alla  butter  contre  un  des  appuie-tête  de  la  banquette  située 
en  face  d’elle,  qui  servent  en  même  temps  de  séparation  entre  la 
place  médiane  et  les  autres  places  de  cette  banquette. 

Ce  fut  sur  la  face  latérale  gauche  et  un  peu  le  dos  de  son  nez 
que  la  violence  s’exerça,  à  peu  près  vers  la  partie  moyenne,  à 
l’union  du  cartilage  latéral  et  de  l’os  propre  du  nez  de  ce  côté. 

Le  nez  se  trouva  incliné  fortement  vers  la  droite;  il  se  déclara 
une  épistaxis  abondante.  La  malade  fut  conduite  dans  une  phar¬ 
macie  voisine,  où  un  confrère  tenta  de  ramener  le  nez  dans  sa 
position  normale  et  pratiqua  un  lavage  phéniqué  des  fosses  nasales. 
L’épistaxis  s’arrêta  ou  tout  au  moins  diminua  assez  vite,  et  la 
malade  put  être  ramenée  le  soir  même  à  Paris. 

Appelé  à  la  voir  le  lendemain  matin,  je  constatai  à  mon  premier 
examen  les  signes  des  fractures  en  général  (déformation,  mobilité 
anormale  et  crépitation). 

La  déformation  était  telle  que  toute  la  portion  inférieure  du  nez, 
au-dessous  des  os  propres,  était  projetée  vers  la  droite;  le  lobule  se 


trouvait  transporté  à  plus  d’un  centimètre  de  la  ligne  médiane. 
Mais  il  n’existait  aucune  dépression. 

En  me  plaçant  à  la  droite  de  la  malade  et  en  saisissant  le  nez  de 
ma  main  droite,  il  m’était  facile  de  constater  que  la  mobilité  de  la. 
portion  cartilagineuse  sur  les  oS  était  certainement  exagérée;  je  ne  • 
peux  pas  dire  que  le  nez  flottait  comme  un  battant  de  cloche,  mais 
la  moindre  poussée  le  faisait  mouvoir  en  masse,  et  je  me  rendais 
compte  que  l’axe  de  ce  mouvement  se  trouvait  situé  à  l’union  des 
os  propres  et  des  cartilages  latéraux.  Les  os  propres  paraissaient 
intacts;  la  pression  à  leur  niveau  ne  décelait  rien,  ne  provoquait 
même  pas  de  douleur. 

Au  contraire,  au  niveau  de  la  symphyse  ostéo-cartilagineuse,  la 
douleur  était  vive  à  la  pression  ;  et  les  mouvements  imprimés  à  la 
portion  sous-jacente  étaient  fort  pénibles. 

En  procédant  néanmoins  avec  douceur,  je  constatai  très  nette¬ 
ment  la  crépitation,  mais  seulement  du  côté  droit,  à  l’union  de 
l’os  propre  et  du  cartilage  latéral  droits.  A  ce  niveau,  existait 
certainement  une  solution  de  continuité.  Était-elle  due  uniquement 
à  une  disjonction  de  la  symphyse  ou  à  une  vraie  fracture  de  l’arête 
tranchante  qui  constitue  le  bord  inférieur  de  l’os  propre?  C’est  ce 
que  je  n’ai  pu  reconnaître  d’une  façon  absolue.  Du  côté  gauche, 
au  point  symétrique,  je  constatais  bien  la  saillie  un  peu  exagérée 
du  bord  inférieur  de  l’os  propre,  mais  je  ne  percevais  aucune 
crépitation  ;  et,  au-dessous  de  cet  os  propre,  je  ne  sentais  pas 
d’enfoncement  du  cartilage  latéral. 

J’en  conclus  que,  la  violence  s’étant  exercée  de  gauche  à  droite, 
le  cartilage  latéral  gauche  qui  va  s’unir  à  la  face  postérieure  de 
l’os  propre  taillée  en  biseau,  s’éloignant  par  ce  mouvement  de 
l’arête  osseuse,  avait  pu  ne  subir  ni  fracture  ni  désunion;  et  qu’au 
contraire  le  cartilage  latéral  droit,  repoussé  violemment  à  droite  et 
rencontrant  cette  arête  de  l’os  propre  de  ce  côté  sur  laquelle  la 
violence  le  rejetait,  avait  pu  ou  se  trouver  fracturé  lui -même  ou 
entraîner  la  fracture  du  bord  inférieur  de  l’os. 

Gomme  symptômes  accessoires,  je  constatai  une  forte  contusion 
du  côté  gauche  du  nez  avec  ecchymose  à  ce  niveau  et  dans  toute  la 
région  sous-orbitaire  du  même  côté.  Il  y  avait  un  écoulement  léger 
de  sang  qui  se  faisait  par  les  deux  narines,  principalement  par  la 
narine  droite.  La  voix  était  nasonnée. 

A  l’examen  rhinoscopique,  je  constatai  dans  la  fosse  nasale 
droite  une  déviation  prononcée  de  la  cloison  en  forme  d’S,  une 
crête  en  bas,  au  niveau  du  cornet  inférieur  qu’elle  rejoignait,  et, 
au  contraire,  une  surface  concave  au  niveau  du  cornet  moyen; 
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Mais  cette  déviation  ne  me  paraissait  pas  devoir  être  mise  sur 
le  compte  de  l’accident,,  car  en  ces  deux  points  déformés  de  la 
cloison  il  n’existait  aucune  lésion  de  la  muqueuse  ni  du  cartilage. 
Cette  cloison,  déjà  antérieurement  déformée,  avait  suivi,  du  reste, 
l’organe  tout  entier  dans  son  mouvement  de  translation  vers  la 
droite. 

Dans  la  fosse  nasale  gauche,  je  constatai  les  signes  inverses 
(saillie  convexe  en  haut,  dépression  en  bas).  Mais  ici  je  consta¬ 
tai,  en  outre,  un  gonflement  hypertrophique  marqué  du  cornet 
inférieur. 

A  aucun  niveau,  pas  plus  à  gauche  qu’à  droite,  je  ne  pouvais 
apercevoir  le  point  qui  donnait  lieu  à  l’écoulement  de  sang.  La 
partie  antéro-inférieure  de  la  cloison,  point  d’élection  des  épis¬ 
taxis  spontanées,  était  saine.  En  aucun  point  perceptible  à  la  vue 
je  ne  trouvais  l’origine  de  cet  écoulement.  J’avais  quelque  peine, 
du  reste,  à  voir  le  cornet  moyen,  aussi  bien  à  droite  à  cause  de  la 
déviation  de  la  cloison,  qu’à  gauche  à  cause  de  l’hypertrophie  du 
cornet  inférieur.  Je  parvenais  néanmoins  à  apercevoir  la  tête  de  ce 
cornet  de  chaque  côté,  et  je  constatais  que  le  sang  descendait  à  ce 
niveau  le  long  de  la  cloison,  venant  de  plus  haut  que  ce  point. 

Devais-je  en  conclure  qu’il  y  avait  fracture  ou  disjonction  du 
cartilage  de  la  cloison  au  niveau  de  son  Union  avec  la  lame  perpen¬ 
diculaire  de  l’ethmoïde,  ou  simplement  déchirure  de  la  muqueuse? 
C’est  encore  un  point  que  je  n’ai  pu  élucider.  Il  me  semblait  bien 
que,  pendant  que  je  percevais  très  nettement  la  crépitation  à  l’union 
de  l’os  propre  et  du  cartilage  latéral  droit,  je  sentais  aussi  une 
crépitation  un  peu  plus  profonde  ;  mais  je  ne  saurais  l’affirmer. 
En  tout  cas,  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  existait  une  lésion  inté¬ 
rieure  dans  les  régions  élevées  des  fosses  nasales,  puisque  le  sang 
venait  de  là. 

Sans  pousser  plus  loin  mes  investigations,  je  me  mis  en  devoir 
de  réduire  la  fracture,  de  ramener  le  nez  dans  sa  position 
normale. 

Me  plaçant  comme  je  l’avais  fait  pour  la  recherche  de  la  crépita¬ 
tion,  saisissant  la  portion  cartilagineuse  du  nez  entre  le  pouce  et 
les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite,  et  tirant  assez  fortement 
en  bas,  en  avant  et  à  gauche,  je  parvins  facilement  à  la  ramener 
dans  l’axe  vertical.  La  manœuvre  fut  un  peu  douloureuse  pour  la 
patiente,  mais  néanmoins  supportable. 

Abandonnant  ensuite  le  nez  à  lui-même,  je  constatai  bien  qu’il 
n’était  pas  absolument  rectiligne,  que  la  déformation  se  reprodui¬ 
sait  légèrement  avec  projection  du  lobule  vers  la  droite  de  i  à 


2  millimètres  environ,  mais  je  ne  jugeai  pas  cependant  qu’il  fût 
nécessaire  d’appliquer  un  appareil  contentif  extérieur.  Je  me  con¬ 
tentai,  après  un  lavage  soigneux  des  fosses  nasales  à  l’eau  boriquée, 
de  pratiquer  un  tamponnement  aussi  haut  que  possible  de  la  fosse 
nasale  droite  au  moyen  d’une  lanière  de  gaze  iodoformée.  Après  ce 
tamponnement,  qui  refoulait  la  cloison  du  côté  opposé,  j’eus  la 
satisfaction  de  constater  que  la  déformation  était  imperceptible. 

.  Ce  premier  pansement  fut  laissé  en  place  pendant  douze  heures 
environ,  puis  retiré  et  remplacé  par  des  lavages  et  des  applications 
de  pommade  boriquée  pendant  les  douze  heures  suivantes. 

.:Le  lendemain,  je  réappliquai  moi-même,  avec  des  précautions 
antiseptiques  attentives,  un  nouveau  tampon.  Je  continuai  ainsi 
pendant  cinq  ou  six  jours,  au  bout  desquels  je  pus  constater  que  le 
nez  avait  repris  et  conservait  à  peu  près  sa  forme  habituelle. 

Ce  qui  m’empêchait  de  laisser  le  tampon  plus  longtemps  en 
place,  c’était  la  crainte  d’infection  des  fosses  nasales  et  des  cavités 
annexes  ;  et  cela  d’autant  plus  que  l’écoulement  sanguinolent 
continuait  léger,  mais  persistant,  avec  mauvaise  odeur,  par  les 
narines.  Cet  écoulement  fut  même  fétide  le  deuxième  jour  et  pen¬ 
dant  les  trois  ou  quatre  jours  suivants.  Le  quatrième  jour,  je  vis 
sortir  pendant  un  lavage  une  sorte  de  caillot,  de  la  grosseur  d’une 
amande,  muco-sanguinolent,  brunâtre  èt  sentant  très  mauvais,  par 
la  narine  gauche.  A  partir  de  ce  moment,  d’ailleurs,  cet  écoulement 
n’eut  plus  d’odeur,  diminua  de  plus  en  plus  et  cessa  complètement 
le  sixième  jour. 

Concurremment,  les  ecchymoses  du  nez  et  de  la  région  sous- 
orbitaire  disparaissaient. 

Cependant  je  constatai  que  l’hypertrophie  du  cornet  inférieur 
gauche  ne  disparaissait  pas;  elle  semblait,  au  contraire,  plus  pro¬ 
noncée  que  les  premiers  jours.  Il  m’est  impossible  de  dire, 
d’ailleurs,  si  cette  hypertrophie  n’existait  pas  déjà  à  un  certain 
degré  avant  l’accident;  mais  il  est  bien  certain  que  le  traumatisme 
l’avait  sinon  provoquée,  au  moins  aggravée,  puisque  je  constatai 
un  gonflement  violacé  de  la  muqueuse  à  ce  niveau,  contrastant 
avec  celle  du  côté  opposé,  et  que  ce  gonflement  avait  augmenté 
depuis  l’accident. 

Cette  hypertrophie  provenait-elle  de  troubles  circulatoires  consé¬ 
cutifs  à  une  fracture  possible  de  la  cloison  ou  du  cartilage  latéral 
gauche  dont  je  n’ai  pu  constater  l’existence,  ou  simplement  de  la 
contusion  directe  sur  la  face  latérale  gauche  du  nez?  Toujours  est-il 
que  la  respiration  était  de  moins  en  moins  possible  par  les  fosses 
nasales,  qui  étaient  rétrécies  à.  gauche  par  cette  hypertrophie,  et  à 
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droite  par  la  déviation  de  la  cloison;  que  la  malade  dormait  la 
bouche  ouverte,  et  dans  le  jour  respirait  presque  constamment  par 
la  bouche,  et  que  sa  voix  était  toujours  nasonnée. 

Pensant  que  ce  gonflement  hypertrophique,  sous  l’influence  du 
traumatisme,  pourrait  disparaître  peu  à  peu  par  les  seuls  efforts 
de  la  nature,  je  m’abstins  cependant  de  toute  thérapeutique  active 
à  ce  sujet. 

.  Les  applications  antiseptiques  étaient  seules  continuées  dans  les 
fosses  nasales,  et  je  mettais  toute  mon  attention  à  surveiller  la 
consolidation  de  la  fracture  eu  position  convenable. 

Le  vingt-cinquième  jour  après  l’accident,  je  constatai  que  la 
fracture  était  guérie,  que  la  consolidation  était  effectuée,  que  je 
pouvais  mouvoir  la  portion  cartilagineuse  du  nez  sans  déterminer 
de  douleur  ni  aucun  signe  de  déplacement. 

Mais  l’hypertrophie  du  cornet  inférieur  gauche,  quoique  consi¬ 
dérablement  réduite  depuis  le  huitième  jour,  où  j’avais  constaté  son 
plus  grand  volume,  était  encore  très  appréciable  et  gênante.  Elle 
ne  provoquait  pas  de  catarrhe  nasal,  mais  la  respiration  en  était 
gênée. 

Comptant  encore  sur  la  régression  naturelle  qui,  en  effet,  s’était 
montrée  réelle  pendant  les  quinze  derniers  jours,  je  résolus  d’aider 
à  cette  régression  par  des  attouchements  iodo-iodurés,  mais  sans 
résultats.  Après  quatre  badigeonnages  répétés  à  trois  jours  d’inter¬ 
valle,  la  têle  du  cornet  présentait  le  même  volume,  moindre,  il  est 
vrai,  que  celui  qu’elle  avait  le  huitième  jour,  mais  plus  prononcé 
encore  qu’à  mon  premier  examen. 

Je  dus  me  décider  à  recourir  au  traitement  ordinaire  de  ces 
hypertrophies,  et  je  pratiquai,  le  trente-huitième  jour  après  l’acci¬ 
dent,  une  cautérisation  galvanique.  J’ai  eu  depuis  des  nouvelles  de 
ma  malade,  qui  respire  comme  par  le  passé  et  qui  se  trouve  bien, 
sauf  quelques  douleurs  légères  qu’elle  accuse  parfois  au  niveau  du 
siège  de  la  fracture. 

Je  conclus  de  cette  observation  • 

1°  Que,  dans  les  fractures  de  la  portion  cartilagineuse  du 
nez,  il  n’est  pas  toujours  nécessaire,  après  réduction,  d’appli¬ 
quer  un  appareil  contentif  extérieur  inamovible;  qu’un 
tamponnement  de  l’une  oü  de  l’autre  fosse  nasale  ou  des 
deux  peut  suffire  à  maintenir  le  nez  en  position  normale; 
mais  que  ce  tamponnement  doTt-4tre  souvent  renouvelé, 
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entrecoupé  de  lavages  et  d’applications  antiseptiques,  variables 
suivant  les  cas,  pour  éviter  toute  infection  ; 

2°  Que  la  mobilisation  imprimée  au  siège  de  la  fracture 
par  ces  pansements  répétés  ne  nuit  aucunement  à  la  consoli¬ 
dation  dans  les  délais  normaux  ; 

3"  Que  si  la  fracture  s’accompagne  d’hypertrophie  pro¬ 
noncée  des  cornets,  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la 
régression  naturelle  de  cette  hypertrophie. 


DES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

DANS  LEURS  RAPPORTS 

AVEC  CERTAINES  MALADIES  INFECTIEUSES  DE  l’eNFANCE 
Par  le  D*  Albert  PLOTTIER,  de  Genève. 

C’est  en  i868  que  Wilhem  Meyer,  de  Copenhague,  dans 
une  étude  magistrale  sur  l’hypertrophie  du  tissu  lymphoïde 
du  pharynx  nasal,  créa  l’expression  de  végétations  adénoïdes. 
11  démontra  d’une  façon  évidente  qu’un  grand  nombre  de 
manifestations  morbides,  d’ordre  très  divers,  et  jusqu’alors 
mal  interprétées,  étaient  intimement  subordonnées  à  l’exis¬ 
tence  de  ces  tumeurs,  dissimulées  derrière  le  voile  du 
palais. 

Cette  belle  découverte  a  donné  lieu,  depuis  cette  époque, 
à  un  très  grand  nombre  de  travaux,  qui  ont  contribué  dans 
une  large  mesure  à  vulgariser  l’étude  et  la  connaissance  de 
cette  affection,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  pathologie 
infantile  et  qui,  jusqu’à  ces  dernières  années,  était  restée 
dans  le  domaine  d’observation  un  peu  restreint  des  spécia¬ 
listes. 

Quoique  les  végétations  adénoïdes  puissent  se  rencontrer 
chez  l’adolescent,  l’adulte  et  même  exceptionnellement  chez 
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le  vieillard,  c’est  surtout  chez  l’enfant  qu’on  les  observe 
dans  la  plus  grande  majorité  des  cas. 

Leur  extrême  fréquence  à  cette  époque  de  la  vie  a  été 
signalée  par  tous  les  auteurs  et  mise  en  évidence  dans 
toutes  les  statistiques.  Pour  en  donner  un  exemple,  nous 
reproduirons  la  suivante,  empruntée  à  A.  Cuvillier  et  qui 
porte  jsur  885  cas  relevés  en  quatre  années  à  sa  consultation 
de  la  policlinique  de  l’hôpital  des  Enfants  Malades.  Elle 
présente  pour  nous  un  double  intérêt,  car,  tout  en  démon* 
trant  que  l’affection  qui  nous  occupe  est  des  plus  communes 
dans  le  jeune  âge,  elle  établit,  en  outre,  un  parallèle  compa¬ 
ratif,  au  point  de  vue  de  leur  fréquence  respective,  entre 
les  végétations  adénoïdes  et  l’hypertrophie  des  amygdales. 
Sur  ces  885  malades  (de  o  à  i6  ans),  A.  Cuvillier  a  trouvé 
169  cas  d’hypertrophie  simple  des  amygdales  palatines; 
334  cas  dans  lesquels  coexistait  une  hypertrophie  des  amyg¬ 
dales  palatines  et  pharyngée;  enfin,  362  cas  d’hypertrophie 
simple  de  l’amygdale  de  Luschka.  Cette  statistique  nous 
démontre  d’une  façon  bien  évidente  la  prédominance  très 
marquée  des  lésions  du  tissu  adénoïde  du  naso -pharynx 
par  rapport  aux  hypertrophies  simples  des  amygdales 
qui,  nous  le  savons,  sont  elles-mêmes  si  fréquentes  chez 
l’enfant. 

Nous  avons  personnellement  rédigé  une  nouvelle  statis¬ 
tique,  qui  porte  également  sur  un  nombre  assez  considérable 
de  cas,  mais  qui  ne  saurait  être  assimilée  à  la  précédente, 
car  son  but  n’est  pas  seulement  de  mettre  en  lumière 
l’extrême  fréquence  des  végétations  adénoïdes,  mais  de  cher¬ 
cher  à  établir  s’il  n’existerait  pas  un  rapport,  plus  ou  moins 
constant,  de  coexistence  entre  ces  tumeurs  et  certaines 
maladies  infectieuses  de  l’enfance. 

.  L’existence  de  ce  rapport  une  fois  démontrée,  il  resterait 
à  rechercher  si  ces  productions  lymphoïdes  ne  joueraient 
pas,  dans  certaines  circonstances,  un  rôle  prépondérant  dans 
l’étiologie  ou  la  pathogénie  de  ces  mêmes  maladies. 
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Dans  ce  doublé  but,  nous  avons  procédé  à’  un 
examen  minutieux  du  naso- pharynx  sur  une  série  de 
268  enfants  décédés  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades,  dans 
l’espace  de  quatre  mois.  Cette  exploration,  étant  des  plus 
aisées  sur  le  cadavre,  nous  a  permis,  dans  chaque  cas 
particulier,  de  nous  rendre  un  compte  exact  de  l’état  de 
la  muqueuse  naso -pharyngienne  des  sujets  examinés.  Pour 
ce  faire,  nous  relevons  en  avant  le  voile  du  palais  à  l’aide 
d’un  petit  crochet  que  l’on  fixe  à  l’extrémité  d’un  fil,  de  façon 
à  permettre  l’introduction  facile  de  l’index  ou  du  petit  doigt 
dans  la  cavité  que  nous  désirons  examiner.  Dans  d’autres 
cas,  nous  fendons  le  palais  mou  sur  la  ligne  médiane  jusqu’à 
son  insertion  palatine,  et  nous  écartons  les  deux  lambeaux 
latéralement,  à  la  façon  d’un  double  rideau.  Par  ce  moyen, 
on  peut,  à  l’aide  d’un  bon  éclairage  et  en  renversant  forte¬ 
ment  en  arrière  la  tête  de  l’enfant,  examiner  de  visu  toute 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  nasal.  Le  même  résultat 
peut  être  obtenu  en  pratiquant  l’excision  du  voile  du  palais. 

Toutes  les  fois  que  cet  examen  nous  a  révélé  l’existence 
de  végétations  adénoïdes,  nous  les  avons  extirpées  à  l’aide 
de  la  curette  de  Moritz- Schmidt,  et  nous  n’avons  considéré 
comme  telles  que  les  tumeurs  ramassées  en  lobules  se  déta¬ 
chant  nettement  du  plafond  naso -pharyngien.  Il  arrive 
quelquefois,  en  eftet,  que  le  doigt  explorateur  éprouve  à 
ce  niveau  la  sensation  d’un  état  simplement  granuleux  ou 
d’une  tuméfaction  diffuse,  analogue  à  l’infiltration  inflam¬ 
matoire  que  l’on  remarque  sur  le  voile,  les  piliers  et  la  luette 
au  cours  de  certaines  maladies  infectieuses  à  déterminations 
pharyngiennes,  et  en  particulier  dans  la  diphtérie.  Cette 
apparence  pourrait,  lorsqu’on  n’est  pas  prévenu,  devenir 
une  cause  d’interprétation  erronée. 

Les  résultats  obtenus  par  cet  examen  sur  les  268  sujets 
qui  constituent  notre  statistique  ont  été  des  plus  variables. 
Dans  le  tableau  ci-dessous  nous  mettrons  en  regard  des 
maladies  qui  ont  déterminé  la  mort,  les  cas  dans  lesquels 
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nous  avons  constaté  une  coexistence  de  végétations  adé¬ 
noïdes  : 

COEXISTENCE 


MALADIE 

CAS  OBSERVÉS 

DE  VÉGÉTÀTIONS 

Rougeole . 

54 

7  fois. 

Diphtérie . 

53 

29  — 

Gastro-entérite  . . 

.  25 

I  — 

Syphilis  héréditaire.  .  .  . 

5 

0  — 

Scarlatine . 

5 

I  — 

Athrepsie . 

16 

0  — 

Méningite  aiguë . 

7 

2  — 

Broncho-pneumonie.  .  .  . 

27 

6  — 

Coqueluche . 

7 

3  -  - 

Méningite  tuberculeuse.  . 

12 

.1-  : 

Tuberculose  pulmonaire  . 

.  20  .  , 

5,  —  . .  , 

Maladies  diverses . 

•  :  37  • 

10  — 

268 

65  fois. 

Ainsi  donc,  sur  un  ensemble  de  268  enfants,  ayant 
succombé  aux  maladies  les  plus-  diverses,  nous  trouvons 
qu’il  y  en  avait  65  qui  étaient  porteurs  de  végétations 
adénoïdes  plus  ou  moins  développées.  Cés  observations 
prises  en  bloc  nous  donneraient  donc  une  proportion  de 
24,2  0/0,  mais  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le 
tableau  que  nous  venons  d’exposer  pour  nous  rendre 
immédiatement  compte  de  l’extrême  variabilité  dans  les 
résultats  obtenus  suivant  les  maladies  envisagées.  On  voit, 
en  effet,  que  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes  diffère 
très  sensiblement  d’une  maladie  à  une  autre;  ainsi,  alors 
que  ces  tumeurs  ont  été  rencontrées  29  fois  sur  53  observa¬ 
tions  d’angine  diphtérique,  nous  ne  les  retrouvons  que 
7  fois  sur  54  cas  de  rougeole  et  i  fois  sur  20  observations 
de  gastro- entérite.  '  ,  ,  . 

L’énorme  fréquence  des  végétations  adénoïdes  s’observant 
au  cours  de  certaines  maladies,  infectieuses  comme  la  diph¬ 
térie  (5A,7  0/0)  et  leur.rareté  relative  > dans -la  pliqiart  des 
autres  maladies  que  nous  venons  dé  passer  en  revue,  mérite 


d’attirer  sérieusement  notre  attention.  Nous  tâcherons  d’étu¬ 
dier,  dans  l’exposé  qui  va  suivre,  les  causes  de  cette  varia¬ 
bilité,  et,  dans  ce  but,  nous  examinerons  en  détail  les  obser¬ 
vations  concernant  chaque  maladie  en  particulier. 

Parmi  les  maladies  infectieuses  à  manifestations  rhino- 
pharyngiennes,  c’est  incontestablement'  la  rougeole  qui 
occupe  la  première  place  et  qu’on  observe  le  plus  communé¬ 
ment  dans  les  premiers  mois,  ou  les  premières  années  de 
la  vie.  En  dehors  de  son  exanthème  classique,  cette  fièvre 
éruptive  donne  toujours  lieu  à  une  série  de  symptômes 
particuliers  et  caractéristiques  localisés,  aux  muqueuses,  se 
traduisant  par  un  état  congestif  et  catarrhal,  surtout  accentué 
du  côté  des  yeux,  de  la  gorge  et  du  nez.  Ce  processus  inflam¬ 
matoire,  intéressant  également  la  muqueuse  du  naso-pharynx, 
a  été  considéré  comme  pouvant  constituer  un  élément  de 
premier  ordre  dans  la  genèse  des  végétaux  adénoïdes;  et, 
dans  l’étude  de  ces  tumeurs,  cette  étiologie  est  très  souvent 
signalée  par  les  auteurs.  Sans  vouloir  mettre  en  doute  la 
possibihté  relative  de  cette  filiation,  nous  ferons  remarquer, 
en  nous  basant  sur  nos  recherches  personnelles,  que  l’inflam¬ 
mation  localisée  au  niveau  du  rhino-phEurynx  au  cours  de 
la  rougeole  nous  paraît  insuffisante,  vu  son  caractère  fugace 
et  passager,  à  déterminer  par  elle -même  une  hypertrophie 
persistante  de  l’amygdale  de  Luschka.  Si  cette  irritation 
locale  peut  donner  heu,  dans  certains  cas,  à  une  poussée 
d’adénoïdite  intéressant  des  tumeurs  préexistantes  et  capables 
d’augmenter  le  volume  de  la  masse  enflammée,  nous  ne 
croyons  pas  pouvoir  pour  cela  lui  attribuer  l’importance  d’une 
lésion  causale.  En  effet,  il  est  bien  établi  que  ce  qui  domine 
dans  l’étiologie  des  végétations  adénoïdes  comme  dans  celle 
de  l’hypertrophie  des  amygdales  palatines,  ce  n’est  pas  l’im 
fluence  d’une  inflammation  unique  et  passagère,  qui  dispa¬ 
raît  le  plus  souvent  sans  laisser  de  traces,  mais  l’existence 
d’irritations  locales  et  souvent  répétées  se  produisant  au 
niveau  de  ces  organes  chez  des  sujets  prédisposés; 


Dans  la  statistique  ci-dessous,  comprenant  54  observations 
de  rougeole  recueillies  à  l’amphithéâtre  des  Enfants  Malades, 
nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 


SEXE 

AGE 

MALADIE 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

Fille 

20  mois 

Rougeole 

Légères  végétations. 

Fille 

3  ans  1/2 

— 

Pas  de  végétations. 

Garçon 

3  ans 

— 

— 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

_ 

Garçon 

I  an  1/2 

— 

Légères  végétations. 

Fille 

4  ans 

— 

Pas  de  végétations. 

Fille 

19  mois 

■  — 

-  _ 

Garçon 

2  ans 

— 

_ 

Garçon 

i4  mois 

— 

Garçon 

3  ans  1/2 

— 

— 

Garçon 

I  an 

— 

— 

Garçon 

I  an 

— 

■■  — 

Fille 

r  an  1/2 

— 

'  ■ — 

Fille 

18  mois 

— 

_ 

Fille 

7  mois 

— 

— 

Fille 

2  ans 

— 

— 

Garçon 

3  ans  1/2 

— 

— 

Garçon 

2  ans 

— 

Fille 

I  an 

■  — 

— 

Fille 

3  ans 

— 

Garçon 

6  mois 

— 

Végétations  assez  abondantes. 

Fille 

i4  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Fille 

I  an 

—  ^ 

—  ■ 

Fille 

2  ans 

— 

■  —  ' 

Garçon 

18  mois 

■ 

— 

Fille 

2  ans 

— 

Fille 

22  mois 

__ 

Légères  végétations. 

Fille 

18  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Garçon 

3  ans  1/2 

— 

— 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

Végétations  moyennes. 

Garçon 

20  mois 

— 

Pas.de  végétations. 

Fille 

28  mois 

— 

— 

Garçon 

I  an 

—  ' 

— 

Garçon 

I  an  1/2 

— 

— 

Garçon 

19  mois 

— 

— 

Garçon 

2  ans 

— 
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'  SEXE 

AGE 

MALADIE 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

Garçon 

17  mois 

Rougeole 

Pas  de  végétations. 

Fille 

2  ans 

— 

— 

Garçon 

5  mois  . 

— 

.  — 

Garçon 

8  mois 

— 

— 

Garçon 

18  mois 

— 

— 

Fille 

I  an 

— 

Végétations  mojennes. 

Fille 

18  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Fille 

Il  mois 

_ 

_  - 

Garçon 

2  ans 

— 

_ 

Garçon 

ri  mois 

— 

— 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

— 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

— 

Garçon 

2  ans 

— 

.  — 

Garçon 

18  mois 

— 

— 

Fille 

2  ans 

— 

— 

Fille 

6  ans 

— 

— 

Fille 

4  mois 

— 

Légères  végétations. 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

Pas  de  végétations. 

Nous  voyons  donc  que  sur  ces  54  cas  de  rougeole  nous 
n’en  trouvons  que  7  dans  lesquels  des  tumeurs  adénoïdes 
ont  pu  être  constatées,  ce  qui  nous  donne  une  proportion 
de  12,9  p/o.  Ce  chiffre  est  fort  au-dessous  de  celui  obtenu 
dans  notre  statistique  générale  (24,2  0/0)  et  également  infé¬ 
rieur  à  ceux  qui  fournissent  la  plupart  des  maladies  infec¬ 
tieuses  qui  feront  l’objet  de  cette  étude. 

L’ensemble  de  ces  considérations  nous  amène  à  conclure 
que,  dans  les  cas  de  coexistence  de  ces  deux  affections,  il  ne 
s’agit,  dans  la  majorité  des  cas,  que  d’une  simple  coïncidence 
fortuite,  sans  aucune  relation  manifeste  de  cause  à  effet. 

Procédant  à  des  recherches  analogues  chez  des  nourrissons 
ayant-  succombé  à  des  troubles  infectieux  gastro-intestinaux, 
nous  avons  rassemblé  un  total  de  4i  observations  provenant, 
pour  la  plupart,  des  crèches,  mais  que  nous  croyons  inutile 
de  publier  in  extenso.  Il  nobs  suffira  de  signaler  qu.’en  exami¬ 
nant  le  naso-pharynx  chez  ces  enfants,  nous  n’avons  constat^. 
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qu’une  seule  fois,  chez  un  garçon  de  neuf  mois,  l’existence  de 
quelques  végétations  adénoïdes.  Dans  tous  les  autres  cas, 
la  niuqueuse  du  naso- pharynx  s’est  montrée  parfaitement 
lisse  et  dure,  indemne  de  toute  lésion.  Nous  devons  à  ce 
propos  faire  remarquer  qu’il  s’agit,  dans  la  plupart  de  ces 
observations,  d’enfants  âgés  de  quelques  jours  à  six  mois; 
or,  nous  savons  qu’en  dehors  des  cas  où  l’affection  est 
congénitale,  les  végétations  adénoïdes  ne  se  développent 
qu’assez  rarement  au-dessous  d’un  an. 

La  question  d’âge  nous  paraît  donc,  dans  ce  cas  parti¬ 
culier,  devoir  jouer  un  rôle  important.  Néanmoins,  en 
dehors  de  ces  considérations  qui  n’ont,  en  somme,  qu’une 
valeur  relative,  nous  sommes  autorisés  à  admettre  qu’il 
n’existe  aucun  lien  pathologique  entre  la  présence  des  végé¬ 
tations  adénoïdes  et  l’existence  de  troubles  toxi- infectieux 
du  côté  de  l’appareil  digestif  chez  le  nourrisson.  La  coexis¬ 
tence  de  ces  deux  affections  constitue  une.  grande  rareté 
avant  le  sevrage,  comme  le  démontrent  les  observ^ations  de 
notre  statistique.  Par  contre,  les  A’-égétations  adénoïdes  se 
présentent  dans  des  proportions  relativement  considérables 
dans  les  infections  de  l’appareil  respiratoire  chez  les  jeunes 
enfants,  ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  que  nous 
avons  recueillies  et  que  nous  exposerons  en  détail.  Notre 
statistique  comporte  une  série  de  27  cas  de  broncho -pneu¬ 
monie,  auxquels  nous  ajouterons  7  cas  de  coqueluche  dans 
lesquels  la  mort  est  survenue  à  la  suite  de  cette  compli¬ 
cation.  Elle  se  répartit  de  la  façon  suh^ante  : 

SEXE  AGE  MALADIE  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

Garçon  i  an  1/2  BreBeho-pnenmonie  Pas  de  végétations. 

Fille  ,  3  ans  1/2  —  .  — 

Garçon  5  mois  1/2  —  , 

Fille  i5  mois  ^ 

Fille  4  ans  1/2  —  — 

Garçon  4  mois  1/2  —  — 

Garçon  i4  moi.s  — 

4i 


^  642  — 


SEXE 

AGE 

MALADIE 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

Fille 

2  mois 

BroDcbo-pnenmoDie 

Pas  de  végétations. 

Garçon 

4  ans 

— 

Végétations  abondantes. 

Fille 

4  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Fille 

1  an 

— 

Végétations  moyennes. 

Garçon 

Il  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

Végétations  moyennes. 

Fille 

10  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Garçon 

3  ans  1/2 

— 

— 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

— 

Fille 

21  mois 

— 

— 

Garçon 

20  mois 

— 

— 

Fille 

7  mois 

— 

— 

Garçon 

I  an  1/2 

— 

Légères  végétations. 

Garçon 

i5  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Fille 

10  mois 

— 

— 

Garçon 

6  mois 

— 

— 

Fille 

21  mois 

— 

— 

Fille 

2  ans 

— 

— 

Garçon 

i4  mois 

— 

Végétations  moyennes. 

Fille 

2  ans 

— 

Légères  végétations. 

Fille 

20  mois 

Coqnelnclie 

et  broncho-pneDmoniê 

Végétations  moyennes. 

Garçon 

20  mois 

— 

Pas  de  végétations. 

Garçon 

5  ans 

— 

— 

Fille 

2  ans 

— 

Légères  végétations. 

Fille 

2  ans 

— 

Pas  de  végétations. 

Garçon 

I  an 

— 

— 

Fille 

20  mois 

- 

Légères  végétations. 

Sur  ces  34  sujets  examinés  nous  en  trouvons  9  porteurs 
de  tumeurs  adénoïdes,  ce  qui  nous  fait  une  proportion  de 
26,4  0/0.  Les  deux  affections  coïncident,  on  le  voit  assez 
communément,  et  cette  particularité  ne  doit  pas  nous  sur¬ 
prendre  si  nous  considérons  que  c'est  fréquemment  une 
poussée  d’adénoïdite  qui  est  le  point  de  départ  d'une  infection 
des  voies  respiratoires.  Dans  ces  cas,  la  lésion  inflammatoire 
se  localise  primitivement  dans  les  fosses  nasales  ou  au  naso- 
pharynx,  affectant  les  allures  d'un  vulgaire  coryza;  et  lors- 
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qu’on  examine,  à  l’aide  de  l’abaisse-langue,  l’arrière-gorge 
de  l’enfant,  on  voit  s’écouler  le  long  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  une  traînée  de  muco-pus  qui  n’est  le  plus 
souvent  qu’un  exsudât  inflammatoire  provoqué  et  entretenu 
par  l’adénoïdite.  Mais,  au  lieu  de  rester  limité  à  cette  région, 
le  processus  morbide  peut  gagner  en  extension,  se  propager 
de  proche  en  proche  vers  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches, 
et  donner  lieu  en  dernière  analyse  à  une  broncho-pneumonie 
terminale. 

Il  nous  a  été  donné  d’examiner  à  plusieurs  reprises  dés 
végétations  adénoïdes,  quelques  heures  après  la  mort,  chez 
des  enfants  ayant  succombé  à  une  broncho-pneumonie.  Elles 
présentaient,  dans  ces  circonstances,  une  coloration  rouge 
Adneuse,  de  nature  manifestement  congestive,  indiquant  d’une 
façon  évidente  la  part  active  que  ces  productions  lymphoïdes 
avaient  prise  pendant  l’évolution  du  processus  inflammatoire. 

Gette  pathogénie,  applicable  à  certains  cas  particuliers,  ne 
saurait  sufiîre  à  expliquer  l’évolution  de  bon  nombre  de 
broncho-pneumonies  qui  se  développent  sous  l’influence  de 
mécanismes  d’ordre  très  divers,  absolument  indépendants  et 
étrangers  à  toute  lésion  intéressant  le  pharynx  nasal.  Elle 
mérite  néanmoins  d’être  prise  en  considération  dans  tous  les 
cas  où  l’on  se  trouve  en  présence  de  lésions  inflammatoires 
des  premières  voies.  De  là,  l’indication  toujours  formelle  de 
pratiquer  systématiquement  l’antisepsie  des  fosses  nasales  et 
de  l’arrière-nez  chez  tous  les  enfants  présentant  des  troubles 
au  niveau  de  ces  régions.  Ce  traitèmént  prophylactique 
bien  institué  contribuera  ainsi  à  diminuer  les  chances  d’une 
infection  descendante  de  tout  l’arbre  respiratoire. 

Sur  les  268  cas  qui  constituent  l’ensemble  de  notre  statis¬ 
tique,  nous  avons  recueilli  une  série  de  82  observations 
concernant  la  tuberculose,  parmi  lesquelles  20  cas  se  rapport 
tent  à  la  tuberculose  pulmonaire,  les  12  autres  à  la  ménin¬ 
gite  fHÔerc'aZeuse.  Chez  lés  20  premiers  enfants^  rexplofation 
du  uaso-pharynx  â  révélé  5  fois  l’existence  de  végétations 
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adénoïdes,  tandis  que,  chez  les  12  sujets  restants  ayant 
succombé  à  une  méningite  tuberculeuse,  ces  tumeurs  ne 
se  sont  montrées  que  dans  un  seul  cas.  Ainsi,  alors  que  sur 
les  enfants  de  la  première  catégorie  on  obtiendrait  une  pro¬ 
portion  de  25  0/0,  pour  ceux  de  la  seconde  elle  ne  serait 
que  de  8,3  0/0. 

La  possibilité  de  la  tuberculisation  primitive  ou  secondaire 
des  végétations  adénoïdes  a  été  signalée  par  divers  auteurs, 
et  les  recherches  entreprises  dans  ce  domaine  par  M.  Ler- 
moyez  sont  venues  confirmer  cette  hypothèse. 

D’autre  part,  Marfan,  dans  son  article  sur  la  méningite 
tuberculeuse  (Trai/e  des  maladies  de  l’enfance,  Pr.  Grancher), 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes 
chez  les  sujets  ayant  succombé  à  cette  maladie.  Il  y  aurait 
lieu,  pense-t-il,  de  rechercher  si  le  bacille  de  la  tuberculose, 
que  l’on  rencontre  quelquefois  dans  le  tissu  adénoïdien,  ne 
pourrait  être  facilement  transporté  par  voie  lymphatique  de 
la  voûte  du  pharynx  jusqu’à  la  pie-mère.  Sans  vouloir  mettre 
en  doute  la  possibilité  de  cette  étiologie,  nous  ferons  remar¬ 
quer  que  cette  grande  fréquence  des  tumeurs  adénoïdes  dans 
la  méningite  bacillaire,  signalée  par  cet  auteur,  ne  s’est  pas 
manifestée  dans  nos  observations,  puisque  sur  12  cas  exami¬ 
nés  leur  présence  n’a  été  constatée  qu’une  seule  fois.  N’ayant 
pas  procédé  à  l’examen  bactériologique  des  masses  adénoï- 
diennes  enlevées,  nous  ne  saurions  nous  prononcer  sur 
l’opinion  émise  ultérieurement  par  le  professeur  Dieulafoy 
sur  leur  envahissement  fréquent  par  le  bacille  de  Koch.  Ges 
recherches  complémentaires  seraient  nécessaires  pour  nous 
permettre,  dans  ce  cas  particulier,  de  tirer  des  conclusions. 

Nous  avons  également  rassemblé  un  p^tit  nombre  d’obser¬ 
vations  concernant  U  syphilis  héréditaire,  la  scarlatine  et  la 
méningite  aiguë.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  résultats' 
fournis  par  l’exploration  du  cavum  chez  ces  enfants.  Sur 
7  das  dè  méningite  aiguë  observés  chez  dès  sujets  âgés 


de  dix  à  douze  ans  et  demi,  nous  avons  trouvé  2  fois  des 
tumeurs  adénoïdes  assez  développées;  sur  5  observations 
de  scarlatine  l’examen  n’a  révélé  qu’un  seul  cas;  et,  enfin, 
sur  5  cas  de  syphilis  héréditaire  (de  deux  mois  à  sept  mois  et 
demi),  le  cavum  s’est  montré  indemne  de  toute  lésion. 

Le  nombre  de  ces  observations  nous  semble  trop  restreint 
pour  nous  permettre  de  formuler  une  opinion  précise  sur 
l’interprétation  de  ces  faits.  Nous  nous  limiterons  donc,  sans 
commentaires,  à  signaler  ces  coïncidences. 

Il  est  une  maladie  infectieuse  très  commune  dans  l’enfance, 
qui,  par  sa  gravité  et  l’importance  des  manifestations  qu’elle 
détermine  du  côté  des  premières  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives,  mérite  d’attirer  vivement  notre  attention  ;  c’est  la 
diphtérie.  Dans  les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
dans  le  but  d’étudier  les  rapports  entre  cette  maladie  et  les 
végétations  adénoïdes  du  rhino-pharynx,  nous  avons  constaté 
d’une  façon  évidente  que  ces  deux  affections  coïncident  dans 
des  proportions  vraiment  considérables. 

La  statistique  personnelle  que  nous  exposons  en  détail 
ci-dessous  comporte  une  série  de  53  cas  de  diphtérie,  recueillis 
dans  l’espace  de  quatre  mois  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades. 
Elle  se  répartit  de  la  façon  suivante  : 


SEXE 

AGE 

MALADIE 

VÉGÉTATIOKS  ADÉNOÏDES 

Garçon 

4  ans 

Diphtérie 

Pas  de  végétations 

Garçon 

5  mois 

Garçon 

4  ans  1/2 

— 

Légères  végétations. 

Garçon 

i5  mois 

■  —  ^ 

Pas  de  végétations. 

Fille 

5  ans 

— 

— 

Garçon 

2  ans 

— 

Garçon 

4  ans 

•  — 

_ 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

Végétations  assez  abondantes. 

Fille 

21  mois 

— 

Garçon 

21  mois 

— 

Fille 

i5  mois 

— 

Fille  ; 

4  ans 

Végétations  très  abondantes. 

Garçon 

■  2  ans  1/2 
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SEXE 

AGE 

MALADIE 

Fille 

3  ans 

Diphtérie 

Garçon 

5  ans 

— 

Garçon 

7  ans 

— 

Garçon 

i6  mois 

— 

Fille 

9  mois 

— 

Garçon 

9  mois 

— 

Garçon 

26  mois 

— 

Fille 

18  mois 

— 

Garçon 

i5  mois 

—  , 

Garçon 

i4  mois 

— 

Fille 

3  ans 

— 

Garçon 

I  an 

— 

Fille 

6  ans  1/2 

— 

Fille 

4  ans 

— 

Garçon 

18  mois 

— 

Garçon 

16  mois 

— 

Garçon 

23  mois 

— 

Garçon 

Il  mois 

— 

Fille 

Il  mois 

— 

Fille 

2  ans  1/2 

— 

Garçon 

5  ans 

— 

Fille 

4  ans  1/2 

— 

Garçon 

2  ans 

— 

Fille 

8  ans 

— 

Garçon 

2  ans 

— 

Fille 

3  ans 

— 

Fille 

10  mois 

— 

Fille 

8  ans  1/2 

— 

Fille 

2  ans  1/2 

— 

Fille 

I  an 

— 

Fille 

2  ans  1/2 

—, 

Fille 

4  ans 

— 

Fille 

17  mois 

— 

Fille 

3  ans  1/2 

— 

Fille 

22  mois 

_  ■ 

Garçon 

4  ans 

— 

Garçon 

18  mois 

— 

Garçon 

i4  mois 

— 

Garçon 

2  ans  1/2 

— 

Fille 

4  ans  I  /2 

^  ^ 

Fille 

4  ans 

— 

VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

Végétations  assez  abondantes. 


Pas  de  végétations. 


Légères  végétations. 

Pas  de  végétations. 
Végétations  très  abondantes. 
Pas  de  végétations. 
Végétations  abondantes. 
Végétations  très  abondantes. 
Légères  végétations. 

Pas  de  végétations. 

Légères  végétations. 

Pas  de  végétations. 
Végétations  assez  développées. 
Pas  de  végétations. 

Végétations  abondantes. 

Pas  de  végétations. 
Végétations  abondantes. 
Végétations  très  abondantes. 
Végétations  abondantes. 
Végétations  légères. 

Pas  de  végétations. 
Végétations  moyennes. 

Pas  de  végétations. 
Végétations  assez  abondantes. 
Pas  de  végétations. 

Végétations  moyennes. 

Pas  de  végétations. 
Végétations  légères. 

Pas  de  végétations. 
Végétations  abondantes. 
Végétations  très  abondantes. 
Végétations  assez  abondantes. 
Végétations  abondantes. 
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Le  simple  énoncé  de  cette  statistique  met  en  évidence 
l’extrême  fréquence  de  végétations  adénoïdes  chez  les  enfants 
ayant  succombé  à  la  diphtérie,  puisque  sur  53  d’entre  eux 
nous  en  trouvons  29  qui  présentaient .  de  leur  vivant  dés 
végétations  adénoïdes,  ce  qui  équivaut  à  une  proportion 
de  54,6  0/0.  Ce  chiffre,  on  le  voit,  est  très  au-dessus  de  ceux 
que  nous  avons  obtenus  dans  nos  tableaux  précédents;  et 
cette  extrême  fréquence  des  tumeurs  adénoïdes  au  cours  de  la 
diphtérie  comparée,  à  leur  rareté  relative  chez  les  enfants 
ayant  succombé  à  d’autres  maladies  infectieuses,  doit  nous 
faire  penser  qu’il  ne  s’agit  manifestement  pas  ici  d’une  simple 
coïncidence,  d^une  coexistence  fortuite,  mais  d’une  véritable 
relation  de  cause  à  effet.  Il  faudra  donc  rechercher  la  part  que 
ces  tumeurs  seraient  en  mesure  de  prendre  dans  l’étiologie, 
révolution  ou  les  complications  de  cette  redoutable  maladie. 

Dans  les  traités  classiques,  on  indique  comme  causes 
prédisposantes  dans  l’étiologie  de  la  diphtérie  toutes  les 
inflammations  banales  des  premières  voies  respiratoires  et 
digestives.  Les  rhinites,  les  angines,  les  laryngites,  etc.,  sont, 
à  juste  titre,  incriminées  comme  favorisant  la  pénétration  du 
bacille  de  Lôfder;  mais  l’idée  de  chercher  la  possibilité 
de  cette  effraction  microbienne  au  niveau  des  tumeurs  lym¬ 
phoïdes  du  naso-pharynx  ne  paraît  pas,  à  notre  connais¬ 
sance,  avoir  été  émise  d’une  façon  évidente  par  les  auteurs. 

Dans  la  grande  majorité  de  ces  cas,  l’infection  diphtérique 
débute  par  les  amygdales  palatines  ;  ou  bien  la  lésion  initiale 
apparaît  primitivement  au  niveau  des  piliers  ou  sur  la 
muqueuse  de  l’oro -pharynx  :  toutes  parties  plus  ou  moins 
faciles  à  explorer  au  moyen  de  l’abaisse-langue.  Dans  d’autres 
circonstances,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  on  est  en 
droit  de  supposer  que  les  fausses  membranes  se  développent, 
en  premier  lieu,  sur  l’amygdale  pharyngée  plus  ou  moins 
hypertrophiée,  et,  de  là,  gagnant  de  proche  en  proche,  finis¬ 
sent  par  envahir  les  parties  avoisinantes  et  deviennent,  seule¬ 
ment  à  ce  moment,  accessibles  à  la  vue. 


-  648  - 


Les  végétations  adénoïdes  sont  constituées  au  point  de  vue 
histologique  par  un  tissu  réticulé  lymphoïde,  d’une  structure 
exactement  identique  à  celle  des  amygdales  palatines.  Ces 
tumeurs,  ramassées  en  lobules  au  niveau  du  cavum,  ména¬ 
gent  entre  elles  des  anfractuosités,  véritables  réceptacles,  un 
peu  analogues  aux  cryptes  des  amygdales  palatines  et  dans 
lesquelles  peuvent  également  s’amasser  et  séjourner  tous  les 
microorganismes  de  la  bouche  et  du  nez.  Si  nous  ajoutons, 
en  outre,  qu’elles  subissent  assez  souvent  des  poussées 
inflammatoires  qui,  tout  comme  les  rhinites,  les  angines  ou 
laryngites  peuvent  réveiller  la  violence  du  bacille  de  Lôffler, 
nous  aurons  des  raisons  suffisantes  pour  admettre  que  l'infec¬ 
tion  diphtérique  peut  aussi  bien  faire  son  apparition  au 
niveau  de  ces  tumeurs  lymphoïdes  que  sur  les  amygdales 
palatines  ou  les  régions  avoisinantes. 

En  examinant  les  fragments  de  tissu  adénoïde  extirpés  par 
le  curettage  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  nous  avons 
constaté,  dans  deux  circonstances,  qu’ils  étaient  entièrement 
recouverts  de  fausses  membranes  grisâtres  et  très  adhérentes, 
en  même  temps  que  des  dépôts  analogues  recouvraient  les 
amygdales  palatines,  ainsi  que  les  piliers.  Dans  un  autre  cas, 
nous  avons  également  remarqué  la  présence  des  pseudo¬ 
membranes  diphtériques  sur  les  végétations,  alors  que  la 
bouche  était  complètement  indemne.  Nous  ferons  observer  à 
ce  propos  que,  depuis  l’emploi  systématique  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  on  a  aujourd’hui  rarement  l’occasion  de  voir  les 
fausses  membranes  persister  à  la  gorge  jusqu’au  moment  de 
a  mort.  En  général,  dans  les  trente-six  à  quarante-huit  heures 
qui  suivent  l’injection  (rarement  plus  tard),  les  pseudo-mem¬ 
branes  se  détachent  pour  ne  plus  reparaître  dans  la  majorité 
des  cas, 

La  possibilité  d’une  localisation  primitive  ou  secondaire  de 
la  fausse  membrane  diphtérique  au  niveau  des  végétations 
adénoïdes  mérite  d’être  prise  en  sérieuse  considération  et 
devra  toujours  être  présente  à  l’esprit  du  praticien,  La 
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connaissance  de  cette  notion  peut,  en  effet,  rendre  de  précieux 
services  dans  certains  cas  déterminés. 

Dans  certaines  formes  toxiques  de  la  diphtérie  s’établissant 
d’emblée,  on  observe  en  général,  dès  le  début,  des  symptômes 
généraux  graves.  L’examen  de  la  gorge  révèle  l’existence  de 
fausses  membranes  épaisses,  irrégulières,  d’un  gris  sale  et 
disséminées  par  larges  placards  envahissants,  occupant 
quelquefois  une  grande  étendue.  Mais  il  est  des  cas  dans 
lesquels  les  pseudo-membranes  sont  assez  discrètes  et  peu 
épaisses,  comme  on  les  observe  dans  les  formes  bénignes  de 
la  maladie,  et  néanmoins  l’enfant  présente  des  symptômes 
graves  d’intoxication.  Si,  dans  cë  cas,  l’examen  attentif  de  la 
gorge  ne  démontre  pas  l’existence  de  foyers  dissimulés  à  la 
partie  postérieure  des  amygdales,  dans  les  fosses  nasales  ou 
à  la  base  de  la  langue,  c’est  du  côté  de  l’amygdale  pharyn¬ 
gienne  que  devra  porter  l’exploration,  car  c’est  peut-être  là 
que  l’on  trouvera  cachée  la  source  dé  l’infection. 

Ajoutons  que  les  fausses  membranes  qui  adhèrent  aux  végé¬ 
tations  échappent  par  le  fait  de  leur  situation  aux  lavages  que 
l’on  pratique  par  la  bouche.  De  ce  fait,  l’élaboration  et  l’absorp¬ 
tion  des  toxines  continuent  à  se  produire  au  rhino-pharynx, 
alors  que  les  autres  parties  de  la  gorge  ont  été  détergées. 

La  présence  de  végétations  adénoïdes  au  cours  de  la 
diphtérie,  en  augmentant  la  surface  de  la  muqueuse  rhino- 
pharyngienne,  favorise  le  développement  en  extension  des 
fausses  membranes,  et,  comme  conséquence,  l’absorption 
par  de  plus  larges  surfaces  des  toxines  diphtériques.  Enfin, 
l’insuffisance  respiratoire  qu’elles  déterminent  mettent  les 
malades  dans  de  mauvaises  conditions  de  résistance. 

Dans  d’autres  circonstances,  au  milieu  d’un  foyer  épidé¬ 
mique  de  diphtérie,  on  peut  se  trouver  en  présence  d’une 
angine  en  apparence  simple,  caractérisée  uniquement  par 
une  rougeur  de  la  gorge,  sans  fausses  membranes  apparentes, 
mais  susceptible  de  propager  la  maladie  et  dans  laquelle 
l’examen  bactériologique  du  mucus  buccal  révèle  l’existence 


—  650  — 


du  bacille  de  Lôffler.  Ces  angines,  décrites  sous  l’étiquette 
de  diphtéries  catarrhales  ou  bactériologiques,  et  qui  portent 
également  le  nom  de  diphtéries  latentes  ou  larvées,  sont  vrai¬ 
semblablement  le  plus  souvent  fonction  d’une  diphtérie  à 
fausses  membranes,  mais  dans  lesquelles  la  lésion  anatomique 
passe  inaperçue,  soit  parce  qu’elle  est  peu  accentuée  ou  bien 
qu’elle  se  trouve  dissimulée  dans  des  régions  inaccessibles  à 
la  vue,  notamment  derrière  le  voile  du  palais.  Ici  encore 
l’examen  de  l’amygdale  de  Luschka,  complétée  par  l’explora¬ 
tion  des  régions  avoisinantes,  nous  fournira,  dans  la  majorité 
des  cas,  la  clef  des  phénomènes  en  nous  démontrant  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  qui  aurait  pu  rester  ignoré  faute  d’un  examen 
suffisant.  Si,  dans  ces  circonstances,  nous  insistons  tout  parti¬ 
culièrement  sur  la  nécessité  d’un  examen  très  consciencieux, 
c’est  parce  que  la  majorité  des  auteurs  n’admettent  l’exis¬ 
tence  de  ces  prétendues  diphtéries  catarrhales  qu’avec 
d’extrêmes  réserves.  Le  diagnostic  précoce  d’une  diphtérie 
localisée  primitivement  et  limitée  à  l’amygdale  pharyngée 
serait  ici  de  la  plus  grande  utilité  pour  le  malade  et  d’une 
importance  capitale  pour  l’application  hâtive  du  traitement. 

Il  doit  en  être  probablement  de  même  pour  ce  qui  concerne 
certains  croups  dits  d’emblée  et  qu’un  examen  attentif  rappor¬ 
terait  à  leur  véritable  cause,  c’est-à-dire  une  simple  propa¬ 
gation  des  fausses  membranes  qui,  ayant  débuté  au  niveau 
des  végétations  adénoïdes,  ont  secondairement  envahi  le 
larynx  sans  avoir  déterminé  d’angine  pseudo-membraneuse, 
MM.  Sevestre  et  Martin  font  remarquer  que  les  fausses  mem¬ 
branes  débutent  quelquefois  par  la  muqueuse  pituitaire  et  dé¬ 
terminent  d’une  façon  analogue  l’apparition  d’un  croup  ayant 
toutes  les  apparences  d’un  croup  d’emblée.  Sans  nier  pour 
cela  ^existence  d’une  localisation  primitive  de  raffection  sur 
la  muqueuse  du  larynx,  nous  pensons  que  le  croup  d’emblée 
doit  être  moins  fréquent  qu’on  ne  l’admet  généralement. 

Ces  mêmes  auteurs,  dans  leur  article  sur  la  diphtérie 
{Traité  des  maladies  de  l’enfance,  P,  Grancher),  insistent  sur 
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les  cas  dans  lesquels  la  fausse  membrane  paraît  débuter  par 
la  face  postérieure  de  la  luette  ;  la  lésion,  se  propageant  tout 
autour  d’elle,  finirait  par  l’envelopper  complètement,  à  la 
façon  d’une  sorte  de  gaine  pseudo -membraneuse. 

Cette  forme,  disent  ces  auteurs,  paraît  être  due  à  la  propa¬ 
gation  d’une  diphtérie  nasale.  Nous  pensons,  au  contraire, 
que  c’est  l’adénoïdite  pseudo-membraneuse  qu’il  faut  le  plus 
souvent  incriminer  ;  l’envahissement  du  A’^oile  et  de  la  luette, 
se  faisant  d’abord  par  leur  face  postérieure,  finirait  par 
s’étendre  de  proche  en  proche  aux  autres  parties  de  la  gorge. 

Pour  les  cas  où  les  fausses  membranes  paraissent  débuter 
par  les  piliers  postérieurs  ou  l’oro-pharynx,  respectant  ou 
non  les  amygdales  palatines,  nous  serions  tenté  d’admettre 
la  même  étiologie  ;  ces  dernières  peuvent  rester  indemmes  ou 
se  prendre  secondairement. 

Chez  l’enfant  adénoïdien,  la  diphtérie  a  autant  de  chances 
de  se  localiser  primitivement  au  niveau  des  végétations  que 
sur  les  amygdales  palatines.  Leur  analogie  de  structure,  ainsi 
que  leur  situation  dans  un  carrefour  essentiellement  micro¬ 
bien,  les  mettent  dans  des  conditions  de  réceptivité  tout  à 
fait  identiques.  Ajoutons  que  la  localisation  naso-pharyngienne 
de  la  diphtérie  peut  également  accompagner  ou  suivre  les 
autres  déterminations  de  la  maladie. 

Lorsque  la  diphtérie  se  localise  primitivement  aux  fosses 
nasales,  comme  il  arrive  assez  fréquemment,  les  fausses 
membranes  se  développent  le  plus  souvent  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  muqueuse  pituitaire.  Ces  productions  détermi¬ 
nent  alors  de  l’enchifrènement  accompagné  de  l’obstruction 
plus  ou  moins  complète  des  cavités  nasales,  en  même  temps 
que  par  les  narines  apparaît  un  écoulement  muco-purulent 
quelquefois  sanieux,  d’abondance  A'^ariable.  D’autres  fois, 
cependant,  les  symptômes  qu’elle  détermine  sont  tellement 
atténués  qu’elle  peut  passer  tout  à  fait  inaperçue. 

Tout  en  admettant  que  la  diphtérie  nasale  peut  exister 
comme  indi\ûdualité,  nous  pensons  que,  dans  bon  nombre 
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de  cas,  les  tumeurs  adénoïdes  primitivement  infectées  sont 
les  principaux  facteurs  dans  la  genèse  de  ces  accidents. 

Le  même  mécanisme  pourrait  être  invoqué  pour  expliquer 
les  cas  d’envahissement  de  la  diphtérie  à  l’oreille  moyenne 
par  intermédiaire  de  la  trompe.  Les  végétations  adénoïdes 
par  leurs  rapports  intimes  avec  les  pavillons  tuhaires  sont 
dans  les  meilleures  conditions  pour  favoriser  cette  propaga¬ 
tion.  D’un  autre  côté,  la  présence  de  ces  tumeurs  suffit  dans 
un  grand  nombre  de  cas  à  entretenir  un  catarrhe  tuho-tym- 
panique  qui  fournit  un  excellent  milieu  d’ensemencement 
pour  les  bacilles. 

Il  est  néanmoins  possible  qu’en  l’absence  de  toute  produc¬ 
tion  adénoïdienne  dans  le  rhino-pharynx,  il  y  ait  des  cas  dé 
diphtérie  de  l’oreille  moyenne  dont  le  point  de  départ  se 
retrouve  au  niveau  des  fosses  nasales. 

Conclusions.  —  Les  végétations  adénoïdes  coïncident  dans 
des  proportions  très  variables  avec  certaines  maladies 
infectieuses  de  l’enfance,  et  ces  affections  peuvent  présenter 
entre  elles,  dans  certains  cas  particuliers,  des  rapports 
pathologiques  bien  évidents. 

Ces  productions  lymphoïdes  ne  se  rencontrent  que  très 
exceptionnellement  chez  les  nourrissons  ayant  succombé  à 
des  troubles  infectieux  de  l’appareil  digestif. 

Pour  les  cas,  relativement  rares,  dans  lesquels  nous  avons 
constaté  conjointement  les  végétations  adénoïdes  et  la  rou¬ 
geole,  nous  croyons  que  l’idée  de  l’existence  d’un  lien  patho¬ 
logique  entre  ces  deux  affections  doit  être  écartée. 

Les  poussées  inflammatoires  (adénoïdites)  que  subissent 
dans  certains  cas  les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal, 
peuvent  donner  lieu  à  une  infection  descendante  des  voies 
respiratoires  intéressant  tout  l’arbre  bronchique  jusqu’à  ses 
dernières  ramifications.  Nous  avons  constaté  que,  chez 
l’enfant,  la  broncho- pneumonie  et  ces  tumeurs  ont  coïncidé 
dans  une  proportion  de  26,4  0/0. 
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Dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  n’ayant  pas  procédé  à  l’examen  bactériologique 
de  tumeurs  observées,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  le 
rapport  proportionnel  de  coexistence  entre  les  végétations 
adénoïdes  et  l’infection  tuberculeuse.  Cette  proportion  a  été 
de  25  o/o  pour  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  8,3  o/o  dans 
les  cas  de  méningite  bacillaire. 

Pour  ce  qui  concerne  la  syphilis  héréditaire,  la  scarlatine 
et  la  méningite  chez  l’enfant,  le  nombre  de  nos  observations 
nous  paraît  trop  restreint  pour  nous  permettre  de  tirer  des 
conclusions.  C’est  là  une  voie  qui  reste  ouverte  à  ce  genre  de 
recherches. 

Au  cours  de  la  diphtérie,  les  végétations  adénoïdes  s’obser¬ 
vent  dans  la  proportion  de  54,6  o/o.  Leur  diphtérisation  peut 
s’observer  primitivement  ou  être  secondaire  et,  dans  ce  dernier 
cas,  elles  paraissent  donner  à  la  maladie  un  cachet  spécial 
de  gravité.  La  présence  de  ces  tumeurs  crée  au  niveau  du  naso- 
pharynx  un  ïocm  minoris  resistentiæ,  véritable  porte  d’entrée 
pour  toutes  sortes  de  germes  infectieux,  et,  par  la  gêne  res¬ 
piratoire  qu’elles  déterminent,  mettent  les  sujets  dans  de 
mauvaises  conditions  de  résistance.  Chez  eux,  la  récepti¬ 
vité.  à  l’égard  de  la  diphtérie  paraît  également  accrue. 

Les  végétations  adénoïdes  peuvent  devenir  le  siège  d’une 
localisation  primitive  de  la  diphtérie  et  la  lésion  risque  de 
passer  inaperçue  si  l’on  néglige  l’examen  du  rhino-pharynx. 

Les  pseudo-membranes  sont  alors  susceptibles  de  rester  can¬ 
tonnées  à  ce  niveau  ou  de  se  propager  aux  régions  voisines. 

Les  cas  de  diphtérie  décrits  sous  les  noms  de  diphtéries 
catarrhales,  latentes  ou  larvées,  sont  probablement  relevables 
de  cette  étiologie.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même  pour 
ce  qui  concerne  certaines  catégories  de  croups  dits  d’emblée. 

Un  mécanisme  analogue  pourrait  être  invoqué  pour  expli¬ 
quer  certains  cas  d’envahissement  de  Yoreille  moyenne  et 
des  fosses  nasales  par  la  diphtérie. 

Ünè  poussée  d’adénoïdite  survenant  au  cours -de  la  conva- 
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lescence  de  la  diphtérie  pourrait,  en  réveillant  la  virulence  du 
bacille  de  Lôfïler,  déterminer  une  rechute  de  la  maladie. 

L’examen  systématique  du  naso-pharynx  s’impose  comme 
une  règle  absolue  dans  tous  les  cas  suspects  ou  avérés 
de  diphtérie.  Lorsque  l’examen  rhinoscopique  ne  peut  être 
appliqué,  c’est  à  l’exploration  par  le  toucher  que  l’on  devra 
toujours  recourir.  Si  le  doigt  ne  peut,  il  est  vrai,  nous  rensei¬ 
gner  comme  le  ferait  le  miroir,  sur  la  présence  de  fausses 
membranes  adhérentes  aux  végétations,  le  fait  même  de 
l’existence  de  ces  dernières  suffît  pour  nous  mettre  sur  nos 
gardes  et  nous  faire  suspecter  la  possibilité  de  leur  envahis¬ 
sement  par  ces  productions  diphtériques. 

De  toutes  ces  considérations  découle  l’indication  formelle 
d’opérer  à  froid  toutes  les  végétations  adénoïdes  déterminant 
ou  non  des  troubles  chez  l’enfant. 


PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 

Vacher.  —  M.  Vacher  présente  les  instruments  suivants  ; 

1°  Un  abaisse-langue  à  rebord,  qui  sert  à  recueillir  les 
végétations  enlevées  par  la  curette  et  à  préserver  de  leur 
chute  dans  le  larynx; 

2’  Un  double  harpon  glissant  sur  une  coulisse  au  moyen 
duquel  on  fixe  les  queues  de  cornets  ou  les  portions  de 
muqueuse  hypertrophiée,  afin  de  les  saisir  dans  une  anse 
froide  sans  crainte  de  glisser  sur  elles  et  de  les  manquer; 

3°  Un  ciseau  pour  faire  sauter  la  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire  ;  ce  ciseau  est  muni  d’une  partie  mousse  qui  guide 
la  marche  de  l’instrument  et  permet  d’éviter  les  échappées; 

4°  Une  pince  coupante  pour  le  morcellement  des  amyg¬ 
dales;  cette  pince  rend  de  grands  services  lorsque  les 
amygdales  sont  enchatonnées  et  qu’on  veut  curetter  complète* 
ment  leur  loge; 
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5”  Deux  lames  d’acier  coudées  comme  des  abaisse-langue, 
munies  à  leurs  extrémités  d’anneaux  ovalaires  de  grandeur 
différente  et  progressive.  En  appliquant  fortement  ces 
anneaux  contre  les  amygdales,  celles-ci  font  saiUie  par  leur 
ouverture,  ce  qui  permet  de  les  morceler  facilement  sans 
crainte  d’intéresser  les  piliers. 

Jacques.  —  Présentation  d’appareil. 

M.  Jacques  présente  un  dispositif  dont  il  se  sert  avec  avan¬ 
tage  pour  les  pansements  d’oreUle  en  particulier.  Sur  la 
bobine  de  verre,  incluse  dans  une  petite  conserve  bouchée  à 
l’émeri  et  analogue  à  celles  dans  lesquelles  on  garde  antisep- 
tiquement  le  fil  à  ligatures,  est  enroulée  une  longue  bande 
de  gaze  fine  imprégnée  de  salol  et  large  de  2  à  3  centimètres. 
Par  une  ouverture  en  tirelire,  pratiquée  sur  le  flanc  de  la 
conserve,  s’engage  à  frottement  doux  l’extrémité  libre  de  la 
lanière.  Le  tout  est  passé  à  l’autoclave  et  la  gaze  peut  se 
conserver  stérile  jusqu’à  épuisement,  surtout  si  on  a  soin  de 
recouvrir,  dans  l’intervalle  des  consultations,  le  récipient 
avec  uiie  cloche  reposant  sur  un  disque  d’un  tissu  finement 
pelucheux.  Rien  n’est  plus  aisé  que  de  tailler,  au  moment  du 
besoin,  une  bande  de  longueur  appropriée,  sans  fils  flottants 
et  parfaitement  aseptique. 

M.  Raoult.  —  M.  Raoult  présente  un  emporte-pièce  pour 
l’amygdale  palatine  et  pour  l’amygdale  linguale. 

Cet  instrument  est  construit  d’après  le  principe  de  l’instru¬ 
ment  de  Krause  pour  les  opérations  intra-lai’yngées,  11  est 
plus  robuste  que  ce  dernier  et  se  compose  de  deux  figures 
s’adaptant  sur  le  même  manche. 

La  première  est  destinée  à  sectionner  les  portions  d’amyg¬ 
dale  palatine  présentant  une  forme  en  lame  verticale  et  sur 
lesquelles  les  pinces  sectionnant  de  haut  en  bas  n’ont  pas  de 
prise.  Elle  permet  aussi  d’enlever  facilement  les  lobes 
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amygdaliens  hypertrophiés  obturant  la  fossette  sus-amygda- 
lienne  et  qui  y  maintiennent  des  produits  de  sécrétion  infectés. 

La  deuxième  figure  est  destinée  au  morcellement  de 
l’amygdale  linguale  hypertrophiée.  Cet  instrument  a  l’avan¬ 
tage  sur  les  pinces  utilisées  jusqu’ici  de  laisser  la  main  de 


l’opérateur  dans  une  position  normale  dans  laquelle  il  a  plus 
de  force.  De  plus,  dans  cette  position,  l’éclairage  de  la 
bouche  est  beaucoup  plus  facile. 

J.  Garel.  —  Nouvelle  anse  électrique  pour  végétations 
adénoïdes. 

M.  Garel  présente  un  adénotome  électrique  qui  permet 
d’enlever  les  tumeurs  adénoïdes  en  supprimant  en  grande 
partie  les  complications  hémorragiques.  Chatellier,  puis 
Rousseaux  ont  déjà  construit  des  instruments  de  même 
nature.  L’appareil  de  Garel  rappelle  par  sa  forme  la  curette  de 
Gôttstein.  Il  est  fabriqué  en  plusieurs  courbures,  de  manière 
à  s’adapter  aux  diverses  inflexions  du  cavum.  Cet  instrument 
est  surtout  applicable  à  partir  de  l’âge  de  douze  ou  treize  ans, 
âge  à  partir  duquel  les  hémorragies  sont  plus  fréquentes. 

Il  se  monte  sur  un  manche  galvanocaustique  ordinaire  et 
il  est  construit  de  telle  façon  qu’il  est  parfaitement  désinfec- 
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table  et  peut,  sans  se  détériorer,  être  flambé  sur  la  flamme 
d  un  brûleur  Bunsen. 

Pour  plus  amples  détails,  voir  la  note  qui  a  été  publiée 
dans  les  Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  au 
mois  de  février  1899. 

M.  H.  Collin.  —  M.  H.  Collin  présente  les  instruments 
suivants  : 

1“  Pince  du  D'  Bonain,  de  Brest,  pour  l’abrasibn  de 
l’amygdale  linguale.  - 

Avec  cet  instrument,  il  est  impossible  de  saisir  ni  le  flein 
de  l’épiglotte  ni  l’épiglotte,  et,  grâce  à  l’écartement  des  mors, 
on  peut,  sous  le  contrôle  du  miroir,  abraser  partiellement 
l’amygdale  linguale; 

2“  Pince  du  D"  Escat,  de  Toulouse,  à  courbures  étudiées, 
pour  la  compression  temporaire  de  l’artère  de  l’épistaxis. 


Les  mors  de  l’instrument  étant  garnis  d’ouate,  on  l’appli¬ 
que  sur  la  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison  ;  un  cordonnet 
passant  sous  le  pontet  permet  de  fixer  la  pince  et  de  la  main¬ 
tenir  en  place  pendant  quelques  minutes.  Puis  cautérisation 
au  galvanocautère  (voir  figure)  ; 

3“  Lance-poudre  ou  insüfflateur  du  D'  Lombard,  entière¬ 
ment  démontable  et  stérilisable. 

M.  MotiKE.  —  A  propos  dff  trois  cas  de  polypes  fibreux 
naso-pliaryhgieus  enlevés  par  la  voie  palatine.  P'résen- 
tatidn  d’instruments. 

M.  Moüre  fait  observer  que  Ces  sortes  de  néoplasmes  sont 
loin  d’avoir  une  insertion  unique  et  bien  liniitéé  à  la  paroi 
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basilaire,  ainsi  qu’on  l’a  écrit  dans  beaucoup  de  traités  de 
chirurgie;  la  plupart  du  temps,  au  contraire,  le  néoplasme 
prend  son  point  d’implantation  sur  la  partie  latérale  de  cette 
région,  de  telle  sorte  que  son  pédicule  très  diffus  se  trouve 
un  peu  en  arrière  du  sphénoïde,  autour  de  l’orifice  choanal, 
quelquefois  même  sur  l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde. 
11  résulte  de  cette  disposition  que  le  vomer  est  fortement 
refoulé  en  avant,  souvent  même  en  partie  détruit,  et  la  fente 
ptéry go-maxillaire  est  largement  ouverte,  la  tumeur  prenant 
même  parfois  son  insertion  à  ce  niveau.  Par  suite  de  cette 
disposition,  la  rugination  n’est  pas  aussi  simple  ni  aussi 
facile  qu’on  pourrait  le  croire  tout  d’abord,  et  pour  faire 
l’éradication  de  ces  néoplasmes  il  faut  non  seulement  ruginer 
le  point  d’implantation,  mais  surtout  les  saisir  vigoureuse¬ 
ment  pour  les  attirer  au  dehors  avec  leurs  prolongements. 
M.  Moure  présente,  pour  faire  cette  prise,  une  sorte  de  pince- 
forceps  s’introduisant  comme  cet  instrument,  une  branche 
après  l’autre,  s’articulant  ensuite  et  permettant  de  bien  pren¬ 
dre  toute  la  tumeur  naso -pharyngienne,  par  conséquent  de 
pouvoir  l’enlever  rapidement,  ce  qui  est,  on  le  sait,  le  point 
important  pour  éviter  la  perte  de  sang  trop  considérable,  et 
surtout  les  dangers  immédiats  de  cette  hémorragie. 

Il  présente  ensuite  une  série  d’adénotornes  à  griffes  pour 
l’ablation  des  végétations  adénoïdes  chez  les  nourrissons  et 
les  jeunes  enfants. 


La  Société  décide  ensuite  de  charger,  pour  sa  prochaine 
réunion  de  1900,  M.  Laurens,  de  Paris,  d’un  rapport  sur 
la  septico-pyohémie  d’origine  otique,  et  MM.  Raoult,  de  Nancy, 
et  Brindel,  de  Bordeaux,  d’un  rapport  sur  les  ulcérations  de 
l’amygdale. 

La  session  est  close. 

Le  Secrétaire  générait  , 

JoAi.. 
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